FORTSCHRITTE 


AUFDEM GEBIETE DER 


BEGRÜNDET VON HEINRICH ALBERS-SCHÖNBERG 


UNTER MITWIRKUNG VON 
W. Baensch-Leipzig + H. H. Berg-Dortmund - G. v. Bergmann-Berlin - H. Chaoul-Berlin - Th. Deneke-Hamburg 
G. Deycke-Lübeck - H, Dietlen-Homburg (Saar) - L. Drüner-Quierschied - G. Forssell-Stockholm : L. Freund-Wien 
K, Frik-Berlin » H. Gocht-Berlin » F. Groedel-Frankfurt a. M. . C. Guarini-Neapel . F. Haenisch-Hamburg : H. Hol- 
felder-Frankfart 4. M. » H. Holthusen-Hamburg - K. Kaestle-München - R. Kienböck-Wien - C. Klieneberger- 
Zittau » A. Köhler-Wiesbaden : Th. Kölliker-Leipzig - P. Krause-Münster i.W. - H. Kümmell-Hamburg - M. v. Laue- 
Berlin - B, Leggett-London «.J. E. Lilienfeld-Leipzig - A. Lorey-Hamburg - K. Ludloff-Frankfurt a. M. : H. Meyer- 
Bremen + G, E, Pfahler-Philadelphia - E. A. Pohle-Madison - Th. Rumpf-Bonn - H. R. Schinz-Zürich : F. Schultze- 
Bonn - Pl. Stumpf-München - B, Walter-Hamburg : H. Wintz-Erlangen 


HERAUSGEGEBEN VON PROFESSOR RUDOLF GRASHEY-KÖLN 


GEORE&E -THIENM-E : VERLAG. LEIPZIG 


POLAR-RÖHREN 


für höchste Belastungen, mit Strichfokus, als Wasserkühl- und als 
Trockenröhren lieferbar, sind in der Anschaffung sowie im Betrieb die 


Mindestens jedes QOmniskop und jedes Aequoskop sollte 
mit Pelar-Röhren betrieben werden. Beste Referenzen. 


ERNST POHL,KIEL 


BAND 47 MÄRZ 1933 HEFT3 


TEL. 


= 
4 
7797 
| 


Die „Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“ erscheinen 
monatlich einmal im Verlag Georg Thieme in Leipsig, Antonstraße 15, in Bänden zu je 
6 Heften. Preis dieses Heftes im Abonnement RM 15.—, einzeln RM 19.— / Erfüllungsort für alle Liefe- 


rungen des Verlages und für Zahlungen an den Verlag ist Leipzig. F 


| Inhalt: 

1. Schilling, C., Die Anwendung der Flächenkymographie in der Diagnostik der Herzerkrankungen. (Mit 
2. Schaefer, A., u. Wurm, H., Lymphogranulom der Lungen mit Kavernenbildung. (Mit 7 Abb.) .... „ 254 
3. Mardersteig, K., Persistenz des rechtsseitigen Aortenbogens im Röntgenbild. (Mit 2 Abb.)....... „262 
4. Erdelyi, J., Eine seltene Entwicklungsanomalie der Aorta und der Speiseröhre. (Mit 9 Abb.) ..... „264 
5. Danelius, Zur Frage der „pleuritischen Mediastinalstreifen“, (Mit 9 Abb)...» 9m 
6. Dahm, M., Rippen- und Zwerchfellbewegung im Röntgenbild. (Mit 18 Abb.) . ...»22.2...... . 216 
7. Bärsony, Th., u. Frisch, E., Beiträge zur Röntgenologie der „Akrosklerose“. (Mit 10 Abb.)....... 27.887 
&. Cohn, M., Konstitutionelle Hyperspongiosierung des Skeletts mit partiellem Riesenwuchs. (Mit 8 Abb.) „ 203 
9, Jaeger, W., Beobachtungen über den Achsenverlauf der Wirbelsäule. (Mit 20 Abb.) .......... „ 29 

10. Witte, E., Welche Mittel gibt es, um bei diagnostischer Verwendung der Röntgenstrahlen die Dosis zu 
"312 

11. Heyde, W., u. Saupe, E., Untersuchungen über die Arbeitsweise eines Hochfrequenz-Röntgen-Apparates. 


(Fortsetzung auf S. 3 des Umschlags) 


Für Kundendienst suchen wir erstklassige 


x 
Röntgen: Ingenieuce oder Physiker 
die mit dem gesamten Röntgengebiet, insbesondere Röntgenröhren, 
Röntgenapparaten, Aufnahme-, Bestrahlungs-, Dosierungs- 
technik, vollkommen vertraut sind. Bevorzugt werden Herren mit 
perfekten Kenntnissen des Französischen, Englischen, Spanischen oder 
Italienischen — Deutsch Voraussetzung 


C. H. F. Müller, A.G,. Hamburg-Fu, Röntgenstraße 


Der Weg zurrationellen Therapie 


VORTRÄGE, gehalten zu Heidelberg vom 1.-3. August 1932 in 


der gemeinnützigen öffentlichen Krankenanstalt Speyerershof. 
Herausgegeben von Prof. Dr. A. Fraenkel, Heidelberg. 
1933. Gr.-8%, 183 Seiten. Mit 35 Abbildungen. Kart. M. 10.80 


GEORG THIEME/VERLAG/LEIPZIG 


Diesem Heft liegt ein Prospekt des Verlages Georg Thieme, Leipzig, bei: „Simon, Die Curie-Röntgentherapie bösartiger 
Frauenieiden‘“, sowie Prospektkarten „Ärztliches Handbuch und Ärzteverzeichnis‘ und „Röntgenpraxis‘. 


| 
| 
| 
\ 
| 
| 
| 
| 
1 
1 
| 
| 
7 
4 


+) 
47,3 


Aus der Röntgenabteilung (Leiter: Priv.-Doz. Dr. Carl Schilling) 
der Medizin. Univ.-Klinik Freiburg i. Br. (Direktor: Prof. Dr. Thannhauser) 


Die Anwendung der Flächenkymographie in der Diagnostik 
der Herzerkrankungen') 
Von Carl Sehilling 
Mit 26 Abbildungen 


Bevor ich auf die diagnostische Auswertung einer Anzahl kymographischer Bilder des Herzens 
eineehe. möchte ich Sie kurz mit der Bedeutung und Zweekmäßigkeit der Methode vertraut 
g 


Abb. 1. Kymogramm eines gesunden Herzons. 


Abb. la. Ventrikel- (unten) und Aortenzaceken (oben) desselben Herzons. 


machen. Dem oberflächlichen Beschauer wird die neue Art der Herzdarstellung merkwürdie an 
muten, er wird die praktische Verwertung der verfeinerten Bewegungserscheinungen nicht erkennen 
und doch liegt in der eingehenden Beobachtung und Einschätzung der Bewegungsbilder des Flächen 
kymogramms so viel Wertvolles. wie es keine der bisherigen Untersuchungsarten zuließ. Beim 

!) Vortrag, gehalten auf der badischen Röntgenologentagunge am 11. und 12. 6. 1931 zu Freiburg i. Br. 
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Studium der Aufnahmen stößt man auf eine Menge neuer Probleme, immer weitere Direktiver 
und Leitpunkte eröffnen sich und lassen den großen diagnostischen Gewinn dieser Untersuchungs 
methode erkennen. Die Aufzeichnung der Bewegung, die Vervollkommnung der Bewegungs 
detaillierung führen, um mit Stumpf zu sprechen, zu höherer und besserer diagnostischer Arbeit 

Die Orthodiagraphie, die Fernaufnahme und die Durchleuchtung geben wohl über die Lage 
Größe und Form des Herzens Aufschluß, die letztere orientiert in den verschiedenen Durehmessern 
auch über eine Reihe von Einzelheiten an den verschiedenen Herz- und Gefäßabschnitten. Trotzdem 
ist bei der Kompliziertheit und der schnellen Aufeinanderfolge der Bewegungsvorgänge des Herzens 
eine genaue Analyse schwierig und es lag nahe, gerade für die Herzbewegungen zuverlässigere 


Abb. 2. Kymogramm bei Tachykardie (6 Kontraktionen innerhalb des Dreisekundenablaufes). 
Abb. 2a. Ventrikel- (unten) und Aortenzacken (oben) desselben Herzens. 


Untersuchungsarten zu erstreben. So entstand die Röntgenkinematographie des Herzens und die 
zuerst von Goett angegebene, von Hitzenberger, Reich und Stumpf technisch verbesserte 
Kyvmographie. 

Köua, die Welle. Kymographie, die Darstellung von Wellenbewegungen, die Kurvenschreibung 
der physiologischen und pathologischen Bewegungsformen eines Organs oder gewisser Organteile. 
in der folgenden Schilderung die des Herzens. 

Das Instrumentarium und die Aufnahmetechnik ist aus der Monographie von Stumpf zu 
ersehen. Ich möchte nur kurz den normalen Bewegungsablauf und die an den einzelnen Herz 
abschnitten auftretenden Kurvenformen erklären, da sie zum Verständnis pathologischer Zustände 
ein unbedingtes Erfordernis sind. 

Verfolgen wir den linken Herzrand von der Spitze zur Basis hin, dann sehen wir unsymmetrische. 
hakenförmige Zacken als Ausdruck der systolischen und diastolischen Phase des Herzens. Nimmt 
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die Amplitude von kranial nach kaudal zu, was mit einer entsprechenden starken Retraktion deı 
Herzspitze gegen die Mitte des Herzens zusammenhängt. so sprechen wir von Typus I, der meist 
ein leistungsfähiges Herz darstellt. Beim Typus II dagegen finden sich in der Gegend der Herz 
spitze nur geringe seitliche Ausschläge. Bei Belastung ergab der Typ Il eine geringere Leistungs- 


fähigkeit des Herzens, auch war er bei Vitien. Herzmuskelerkrankungen u. a. festzustellen. In der 
Gegend des Herzohres erscheinen zwei gleichgroße Erhebungen im Verlauf einer Herzaktion: die 


fortgeleitete Ventrikel- und die Eigenpulsation des Vorhofes. Oberhalb davon zeigen sich wiederum 
Haken, Haken in umgekehrter Form, aber beinahe synchron wie im Ventrikelgebiet. Sie doku 
mentieren die Erweiterung der Aorta während der Kammersystole. Der längere Schenkel resul 
tiert aus der langsamen Verengerung der Ge- 
füße durch den Blutabfluß in die Peripherie. 

Am rechten Herzschatten hat im 
Gegensatz zur bisherigen Annahme das 
Kvmogramm eindeutig Aufschluß darüber 
segeben, welche Teile des Herzens rand- 
bildend sind. Huber konnte bei einer ero- 
Ben Anzahl von Untersuchungen an Sports- 
leuten nachweisen, daß bei über 50°, der 
Fälle der untere rechte Abschnitt durch die 
rechte Kammer gebildet wird, und Stumpf 
nennt in seinen neuen Feststellungen Zahlen 
bis 70°. Auf Grund dieser Ergebnisse sehen 
wir am rechten unteren Herzrande gleiche 
Bewegungsformen wie links und oberhalb 
davon, allerdings in größerer Ausdehnung 
als links, erscheinen die Doppelzacken des 
rechten Vorhofgebietes. Neben diesen ver 
schiedenen Kurvenformen ist beim Kymo 
gramm auf die Größe der Amplitude und 
auch den zeitlichen Bewegungsablauf der 
einzelnen Herzteile untereinander zu achten. 

Aus der großen Zahl der von uns ge- 
sammelten und genauer analysierten kymo- 
graphischen Aufnahmen möchte ich einige 
herausgreifen und an Hand der zugehöri- 


sen Röntgenbilder und der am Schluß zu Abb. 3. Kymogramm eines kompensierten kombinierten 


zeigenden kinematographischen Rückver- 


wandlung demonstrieren. Alle Aufnahmen 
sowohl bei laufendem Raster als auch bei laufendem Film sind in senau derselben Zeit 
von 3 Sekunden hergestellt. so daß sie auch über den zeitlichen Ablauf der einzelnen Herzkontrak 
tionen genauen Aufschluß geben. 

Der 1. Fall (Abb. I u. la) zeigt das Flächenkvmogramm eines gesunden Herzens. Die haken- 
förmigen Ausschläge an den einzelnen Herzabschnitten zeichnen sich in vollendeter Weise und be- 
sonders instruktiv ist die breite Randständigkeit des rechten Ventrikels ausgeprägt. Im Bezirk 


der aszendierenden Aorta sind die Kurven durch Überlagerungen verschiedener Organgebiete 


nicht einheitlich und lassen häufig eine exakte Analvse nicht zu. 

Der 2.Fall(Abb. 2u. 2a) betrifft einen jugendlichen Sportsmann, bei dem das relativ große kugel 
lörmig gestaltete Herz lediglich eine Tachvkardie aufweist. Innerhalb des 3-Sekundenablaufes sind 
sechs beschleunigte Kontraktionen des Herzenssichtbar. Weiterhin läßt sich auch hier die be’nahe ab- 
horm ausgedehnte Randzeichnungdes rechten Ventrikels. die weit kranialwärtshinaufreicht. erkennen. 
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Beim 3. Fall (Abb. 3 u. 3a) liegen kompliziertere Verhältnisse vor. Es handelt sich um 
kompensierten kombinierten Mitralfehler. Die dynamischen Folgen der schlußunfähigen Mitra 
klappe haben zunächst durch Rückstrom des Blutes eine Dilatation des linken Vorhofes und ein. 
weitere rückläufige Stauung der Lungengefäße mit entsprechender sekundärer Beteiligung dı 
rechten Herzens hervorgerufen. Als Folgezustand erkennen wir im Flächenkymogramm die starkı 
Ausdehnung des rechten Vorhofs. Die großen schleudernden Zacken, die mit der Ventrikeldiastol: 
zusammenfallen, drücken einerseits die bestehende Dilatation und die kräftigen medianen Bi 
wegungen, andererseits die bestehende Hypertrophie aus. Im Gebiet des hochhinaufreichende:ı 


Abb. 3a. Schleudernde Zacken im rechten Vorhofgebiet (Dilatation), starke Medianbewegung (Hypertrophie 
unten). Oben: Doppelzacken der gestauten Vena cava superior. Ventrikelzacken von Typ I-—-II (links unten) 
Verbreiterung der Pulmonalis mit großen Bewegungen (links oben). 


linken Ventrikels zeichnen sich dem Übergang von Typ I zu II entsprechend mehr runde ziemlich 
gleichmäßige Bewegungsformen; nur in den kranialen Teilen gehen sie in hakenförmige Zacken 
über. Der dilatierte und hypertrophierte linke Vorhof tritt wegen seiner vollkommen rückwärtigen 
Lage nicht in Erscheinung, doch fallen die Verbreiterungen im Pulmonalisgebiet mit den großen 
ausschlagenden Zacken und die Doppelzacken mit starker Lateralbewegung im gestauten Abschnitt 
der Vena cava superior auf. Die Lungenstauung und die Mitbewegung des wenig verbreiterten 
Hilusschattens sind gering. Läge eine ausgesprochene Dekompensation vor, dann treten infolge der 
verstärkten Herzevolution und der vermehrten Stauung kräftige pulsatorische Mitschwingungen 
im Lungenskiagramm auf. Über diese Verhältnisse soll Ihnen 

der 4. Fall Aufklärung geben (Abb. 4 u. 4a). Das Kymogramm stammt von einem dekom- 
pensierten Hochdruckherz. Die klinische Untersuchung ergab eine maximale Blutdrucksteigerung 
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5 Abb. 4. Röntgenbild und Kymogramm eines dekompensierten Hochdruckherzens mit der erweiterten, i 
: verstärkten Hiluszeichnung und den gestauten Lungengefäßen. 
| 
var 
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Abb. Schleuderphänomen 
der Vena cava superior (posi- 
tiver Venenpuls, rechts oben). 


tude (links oben) und 
Typ im Ventrikel 


gebiet (unten). 
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von 220 mm Hg, ausgesprochene Stauungsorgane, hochgradiges Anasarka und Aszites. Das o 
wöhnliche Röntgenbild zeigt eine starke rechts- und linksseitige Vergrößerung und die taillenlo 
steile Schrägform des Herzens spricht für das Vorherrschen der Mitralform. Bemerkenswert iı 
Kymogramm sind neben dem großen Herzschatten zunächst die erweiterte verstärkte Hiluszeich 
nung und die erweiterten und gestauten Lungengefäße. Nach den Untersuchungen von Basc| 
wissen wir, daß es durch Vermehrung des Bindegewebes und der glatten Muskulatur zu einer bı 
schränkten Dehnungsfähigkeit des Lungengewebes, zu einer sog. Lungenstarre kommt, die klinisc! 
ausgewertet, sicher für die bei der Dekompensation vorhandene Dyspnoe und die verringert 
Vitalkapazität der Stauungslunge verant- 
wortlich zu machen ist. Die kräftige Pul- 
sation des verbreiterten gestauten Hilus 
wird aber auch auf diese relativ starre 
Lunge übertragen und erscheint im Kymo- 
gramm als graße lateralwärts gerichtete 
Mitbewegung. 

Die herabgesetzte Leistungsfähigkeit 
des Herzens ist durch die Kleinheit der 
Amplituden und dem deutlich erkenn- 
baren Typus II charakterisiert. Auch 
sprechen die geringen Ausschläge im 
Aortengebiet für eine bestehende De- 
kompensation bzw. ein vermindertes 


Abb. 5. Kymogramm bei Herzstichverletzung. Überfüllter, gestauter und gedehnter rechter Vorhof 
(Doppelzacken). Linker Vorhof — (Doppelzacken) (oben) — linker Ventrikeltyp II (unten). 


Schlagvolumen, wobei wir allerdings die Eigenbewegung des Gefäßes als komplizierender Faktor 
noch berücksichtigen müssen. Innerhalb der kleinen Aortenamplituden rechts oben zeigen sich 
große Zacken, die aber zeitlich nach den Aortenerhebungen liegen und als Schleuderphänomene der 
Vena cava superior als sog. Stauwellen aufzufassen sind. Darauf deuten auch die zu gleicher 
Zeit in Erscheinung tretenden diastolischen Ventrikelzacken. Die Stauung hat sich durch den 
überdehnten rechten Vorhof hinaus durch die klappenlosen venösen Östien in das Venensystem 
fortgepflanzt und die schleudernden Kurven im Kavagebiet sind als Ausdruck des positiven 
Venenpulses aufzufassen. Rechts ist wiederum nur der dilatierte Vorhof erkennbar. Die gering 
gradige Tachykardie bedingt jeweils 31, Ausschläge während des Dreisekundenrasterablaufs. 
Der 5. Fall (Abb. 5a) stellt ein seltenes Krankheitsbild dar. Der Patient wurde durch einen 
Herzstich verletzt und zwar fand sich bei der Einlieferung in die Klinik 3 Finger breit innerhalb 
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r linken Mamille im 5. Interkostalraum eine I", em lange, waagrechte Stichverletzung. aus der 
:; Lagewechsel, beim Husten und Pressen dunkles Blut heraussickerte. Das Röntgenbild ergab 
ine starke Vergrößerung der Herzsilhouette. fehlende Pulsation an der Basis und den Ventrikeln. 
seringe Pulsation im Gefäßgebiet. Die Diagnose wurde auf Herzstichverletzung mit Herztam- 
ponade und Hämatoperikard gestellt. Bei der Operation zeigte sich ein Stichkanal durch den 
Herzbeutel mit Durchbohrung und Eröffnung der rechten Kammer. Die Herzwunde und das 
Perikard wurden vernäht und das Blutgerinnsel aus dem Herzbeutel ausgeräumt. 

Die kymographische Aufnahme ist einen Monat nach der Operation gefertigt und ergibt fol- 
vendes interessante Bild: Am rechten Herzrande 
erscheinen in weiter Ausdehnung die doppelten 
Zacken des überfüllten, gedehnten und deshalb 
weit randständigen Vorhofs. Auch der linke 


Abb.6. Kymogramm bei Embolie der linken Kranzarterie mit gut ausgeprägtemVorhof und Ventrikelzacken rechts. 


Abb. 6a. Verwaschene Bewegungen und Ausfall der Ventrikelzacken in der Gegend der Infarktstelle. 


Vorhof, dessen Bewegungen normalerweise nicht sichtbar sind. tritt deutlich mit seinen Doppel- 
zacken in Erscheinung, während im Bereich des linken Ventrikels besonders an der Spitze der Tv- 
pus II vorherrscht und damit eindeutig das leistungsunfähige Herz anzeigt. Durch den Herzstich 
und die damit verursachte Muskelschädigung und Obliteration des Perikards ist eine erhebliche 
Insuffizienz des Herzmuskels eingetreten und die breiten randschattenbildenden Atrien lassen 
auf eine Dehnung bzw. eine Überfüllung der Vorhöfe bei vorhandener Ventrikelschwäche schließen. 

Das Flächenkymogramm des 6. Falles (Abb. 6 u. 6a) stammt von einem 56j. Patienten. 
In der Anamnese werden Alkohol- und Nikotinabusus zugegeben: keine Infektionskrankheiten. 
keine Polyarthritis rheumatica. Ende Dezember 1931 erkrankte er plötzlich mit heftigen Schmerzen. 


die etwa auf die Mitte der Brust lokalisiert wurden und über 20 Stunden in unverminderter Heftig 
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Röntgenbild und Kymogramm bei Perikardobliteration, Thromboendokarditis der Trikuspidalis, Stenose 
und Insuffizienz des Ostiums mitrale. 


Abb. 7a. Positiver Venenpuls (rechts oben) — der erweiterte rechte Vorhof-Doppelzacken 

(unten). Stoßbewegung der Vene (rechts oben) gekennzeichnet durch interpolierte kleine 

Zacken zwischen den Aortenzacken; darunter Stoßbewegung der ausladenden Arteria 
pulmonalis, darunter linkes Herzrohr und ganz unten Typ II (Ventrikelgebiet). 
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keit anhielten. Gleichzeitig bestanden Temperatursteigerungen bei 38°. Die klinische Unter 
suchung ergab eine mäßig starke Vergrößerung des Herzens und relativ leise Herztöne. Im 
Elektrokardiogramm fand sich eine negative T-Zacke in Ableitung 2 und 3. die auf eine Muskel 
schädizeung hinwies. 

Nun wissen wir, daß bei Leuten, die eine länger bestehende Angina pectoris durchgemacht 
haben, eine Embolie oder ein Infarkt im Bereich der Koronargefäße zu einer akuten Verschlimme 
rung und zur Herzinsuffizienz führen können. und es kommen neben den lokalen Schmerzen. 
Sensibilitätsstörungen in den Armen. Reizsymptome von seiten des Magens u. a. m. vor: 
ebenso gut können aber Embolien der Koronarien ohne jegliche Symptome verlaufen. Da 
aber in vorliegendem Falle gar keine Beschwerden vorauseingen und der langdauernde schwere 
Anfall durch keinerlei therapeutische Maßnahmen zu beeinflussen war, lag klinisch in Ver 
bindung mit dem Elektrokardiogramm der Verdacht eines Koronarinfarktes nahe. 

Das Flächenkvmogramm ergänzte in wei- 
testem Maße die Wahrscheinlichkeitsdiaenose. 
In der unteren Hälfte des linken Herzrandes. 
also in der Gegend der Infarktstelle. zeigen sich 
ganz unklare, verwaschene Bewegungen und 
ein vollkommener Ausfall der Ventrikeizacken. 
Kranialwärts erscheinen abgerundete Kurven 
formen als Ausdruck der langdauernden svsto- 
lischen und diastolischen Phasen und der ver- 
ringerten Leistungsfähigkeit des Herzens. 
Rechts erkennt man die breite Randständigkeit 
der Kammer mit den deutlichen Ventrikel- 
zacken, während das Vorhofgebiet stark ein- 
seengt ist. Auf dieser Seite ließ sich also nach 
dem Kymogramm ein krankhafter Prozeß aus- 
schließen, dagegen deuteten die linksseitigen 
Ausfallserscheinungen auf eine einwandsfreie 


Embolie des Ramus descendens der linken 
Kranzarterie und deren Versorgungsgebiet hin. Abb. 8. Kymogramm bei Perikardobliteration (differen 
die sich autoptisch auch bestätigte. tialdiagnostisch gegen Periocarditis exsudativa). Stark« 

Beim 7. Fall (Abb. 7a) handelt es sich Dilatation des linken Ventrikels und rekurierende ven 
um eine 31j. Patientin. die in der Jugend eine den 
Polvarthritis rheumatica durchgemacht ‚und 
bei der später zunehmende Herzbeschwerden. Atemnot und Ödeme auftraten. Klinisch ergab sich 
ein hebender. nach außen verlagerter verbreiterter Spitzenstoß, eine Vergrößerung der Herz 
dämpfung und ein lautes präsystolisch-svstolisches Geräusch über den unteren Herzabschnitten 
mit Akzentuation des 2. Pulmonaltones. Die Funktionsstörungen machten sich im Elektrokartdio 
eramm durch das Fehlen der Vorhofzacke und die negative T-Zacke in Ableitung 1 und 2 bemerk 
bar; außerdem fand sich eine Arythmia perpetua auf Grund von Vorhofflimmern mit verlang 
samter Ventrikeltätigkeit und ein positiver Venenpuls. 

Das Kymogramm bedarf zur Erklärung eines eingehenden Stwliums. Der rechte untere Her; 
schatten zeigt kaudalwärts deutlich die Doppelzacken des rechten erweiterten Vorhofs. Die Eigen 
art der Kurvenbewegung oder der zeigende Finger kommt dadurch zustande, daß der Vorhof 
früher als üblich sich mit der starken diastolischen Füllung bemerkbar macht. 

Der positive Venenpuls läßt sich ohne weiteres durch die großen ausführenden Bewegungen 
rechts oben erkennen und in den oberen Teilen der deszendierenden Aorta erscheint die Stoß 
bewegung der Vene durch je eine kleine interpolierte Zacke zwischen den großen Aortenzacken. 
Zeitlich übereinstimmend mit den letzteren erscheinen die großen Pulsationen der weit ausladenden 
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Arteria pulmonalis. Darunter die kleinen Doppelerhebungen des vergrößerten und gestauten 
linken Herzohres. Die obere Hälfte des linken Ventrikels ist mit den typischen Zacken aus- 
gefüllt, während die abgeflachten trapezförmigen Erhebungen in den unteren Abschnitten ähnlich 
wie rechts auf eine verminderte Aktionsfähigkeit der Kammer und auf eine Verwachsung des Herz- 
beutels schließen lassen. 

Die Sektion ergab entsprechend der kymographischen Deutung eine Perikardobliteration; eine 
Dilatation und Hypertrophie des linken Vorhofs; eine starke Erweiterung und Verdiekung der Pul- 
monalarterie mit atherosklerotischer Kalkplattenbildung im Hauptstamm und den Seitenästen 


Abb. Sa. Inadäquale Größe der Aortenamplitude (oben) — Typ II und deutliche Arythmie im 
linken Ventrikelgebiet (unten) und rechter Kammer (rechts unten). 


und ein Thrombus im linken Herzohr. Weiterhin eine starke Verbreiterung des ganzen Herzens 
mit einer abgelaufenen narbenbildenden Thromboendokarditis der Trikuspidalis, Stenose und 
Insuffizienz des Ostium mitralis. 

Noch ausschlaggebender für die Diagnose war das Kymogramm des 8. Falles (Abb. 8a). 
Nach überstandener mehrmaliger Angina stellte sich bei dem Kranken eine hochgradige Kreislauf- 
schwäche, kleiner frequenter unregelmäßiger Puls mit Zyanose und Dyspnoe ein. Als Symptome 
einer pneumonischen Infiltration ergab die klinische Untersuchung eine Dämpfung über den 
unteren Lungenteilen beiderseits mit bronchialem Atmen und reichlich feuchten, klingenden klein- 
und großblasigen Rasselgeräuschen. Das Sputum war zäh, schleimig, hämorrhagisch. Die Herz 
dämpfung verbreitert, die Töne leise. In Parallele finden sich im Röntgenbild eine große Anzahl 
von Verdichtungsschatten in den mittleren und basalen Lungenabschnitten und eine Vergrößerung 
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der Herzsilhouette, die nicht eindeutig für eine bloße Verbreiterung desselben oder eine vorhandene 
Pericarditis exsudativa sprachen. 

Die Entscheidung mußte das Kymogramm bringen. Man erkennt im Bereich der linken und 
weit wandständigen rechten Herzkammer breite mittelhohe pulsatorische Zacken. Die Höhe der- 
selben lassen eine akute Dilatation oder gar einen Erguß im Herzbeutel mit Sicherheit ausschließen. 
Nach der Herzspitze zu nimmt die Schwingungsweite ab, was ähnlich wie bei Fall 8 auf eine ver 
minderte Aktionsfähigkeit des linken Ventrikels und eine Obliteration des Perikards schließen läßt. 
Die unregelmäßigen Abstände der einzelnen Zacken sind durch eine auch im Elektrokardioeramm 
festgestellte perpetuelle Arythmie auf Grund von 
Vorhofflimmern und -flattern bedingt. Sehr klar 
drückt sich diese veränderte ungleiche Herzaktion 
auch im Aortengebiet aus, in dem die inadäquate 


Abb. 9. Aneurysma der Aorta ascendens (2. schräger Durchmesser etwa 35°). 


Abb. 9a. Kymogramm desselben Falles (2. schräger Durchmesser etwa 35°), deutliche Aortenzacken. 


Größe der Amplitude mit der verlängerten svstolischen Kontraktion und vermutungsweise mit der 
verschiedenen Größe des Schlagvolumens zusammenhängt. 

Die Sektion bestätigte den erhobenen Untersuchungsbefund und ergab eine alte Obliteration 
des Herzbeutels, kein Exsudat! Der linke Ventrikel war im Bereich der verkleinerten Kammer- 
zacken stark dilatiert: außerdem fand sich eine rekurierende verruköse Endokarditis und eine 
frühere Thromboendokarditis der Trikuspidal- und der Pulmonalklappen. 

Zum Schlusse sollen noch zwei differentialdiagnostisch wichtige Krankheitsfälle Erwäh- 
nung finden. 

Das Röntgenbild von Fall 9 (Abb. 9) läßt im Bereiche der aufsteigenden Aorta eine deut- 
liche Vorwölbung erkennen, wenig median innerhalb des ausladenden Schattens verläuft eine schmale 
sehr dichte spangenartige Verschattung., die durch Kalkeinlagerungen in der Aorta zustande kommt 
und bei der dorsoventralen Aufnahme auch im Aortenbogen vorhanden war. Die klinische Unter- 
suchung ergab keine sicheren Anhaltspunkte für ein Aneurysma:; die WaR. im Blut und Liquor 
waren negativ, das Klektrokardiogramm normal. Daß es sich einwandsfrei um ein Aorten 
aneurysma und keinen Mediastinaltumor oder gar Lymphknotenschwellungen im Hilusgebiet 
handelt. beweist das Flächenkvmogramm. Sowohl das dorsoventrale als auch das schräge Bild 
ergeben in der Gegend der Schattenausbuchtung die der Aorta eigenen Zackenbildungen und man 
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möchte, nach der Höhe der Amplitude zu urteilen, auch eine Thrombenbildung innerhalb des 
Aneurysmasackes ausschließen. An den übrigen Herz- und Gefäßabschnitten sind keine Sonderheiten 
festzustellen. 

Vergleichen wir damit die kymographische Aufnahme des 10. Falles (Abb. 10 u. 10a). 
dann ergeben sich ganz andere Verhältnisse. Die Durchleuchtung und das Röntgenbild lassen einen 
großen wenig pulsierenden Schatten in den medianen Teilen des rechten Ober- und Mitteifeldes 
erkennen. Im sonst normalen Elektrokardiogramm sind eine hohe Vorhofzacke und kleine Aus- 
schläge in Anleitung I bemerkenswert, die auf eine Herzverlagerung bzw. Drehung hinweisen. 
Differentialdiagnostisch war zu entscheiden zwischen Tumor oder Aneurysma der Aorta. Durch 
maligne Neubildung besonders beim Kundratschen Lymphosarkom kann es zu starker Kompres 

sion, ja geradezu zur Einmauerung des Heı 

a zens kommen; wie weit aber eine Verlage 

an rung oder Drehung erfolgt. ist bisher nicht 
b erforscht. 

Zu Das Kymogramm klärt in eindeutiger 

. Weise die Lageveränderungen des Herzens 
und die große im oberen rechten Brustraum 
gelegene Verschattung. Das Herz erscheint 
gedreht, der linke Vorhof mit seinen stark 
ausgedehnten Doppelzacken liegt nach vorn. 
links oben randbildend, infolgedessen setzen 
die typischen Ventrikelzacken erst weiter 
kaudalwärts ein. Rechts unten die rechte 
Kammer, darüber in nur geringer Ausdeh 
nung der rechte Vorhof, der wahrscheinlich 
durch den Druck der darübergelegenen pe- 
lottenartig wirkenden Massen nach unten 
abgedrängt ist. Die Aortenzacken erscheinen 
bei oberflächlicher Betrachtung klein. nur 
angedeutet, in Wirklichkeit sind aber in der 
Tiefe der dort befindlichen Schattenzone 
(Lymphknotenschwellungen) ziemlich große 
Ausschläge erkennbar. Im ganzen Bereich 


der faustgroßen rechts oben gelegenen Ver 

Abb. 10. Malignes Lymphogranulom. schattung fehlen jegliche Zackenbildungen 

und schließen deshalb ein Aneurysma_deı 

Aorta von vornherein aus. Es handelt sich vielmehr um eine Tumorbildung und wie später sich dureh 

die histologische Untersuchung einer exstirpierten Lymphdrüse herausstellte, um ein malignes 

Granulom. Das Kymogramm war also in der Lage. vor Auftreten der Drüsenschwellungen am 
Halse und vor der Probeexzision die Diagnose einer malignen Neubildung zu sichern. 


Zusammenfassung 


l. Die Flächenkymographie übertrifft durch die Wiedergabe der Bewegungsformen und die 
eindeutige Zergliederung der einzelnen Herzabschnitte die bisherigen Methoden der Röntgen- 
aufnahme, der Durchleuchtung und der Telephotographie. 

2. An Stelle der subjektiven Schirmbeobachtung erfolgt eine rein objektive Darstellung. dıe 
eine wieder zu demonstrierende Umkehrung der Aufnahme bzw. eine kinematographische Wieder- 
gabe gestattet (Vorführung kinematographischer Herzbilder). 
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3. Die genaue Analyse der Verschiedenheiten der Bewerunesformen und der Bewegungsampli 
tuden beı pathologischen Zuständen des Herzens führt zu wichtigen differentialdiaenostischen 
Ergebnissen über bisher unbekannte und unkontrollierbare mechanische und dynamische Zustands 
änderungen des Herzens und der Gefäße. 

4. 10 ausgewählte Fälle (Tachykardie, Mitralfehler, Trikuspidalfehler, Mvokardschädizung. 
Koronarinfarkt, Herzstich, Perikardobliteration. Aneurvsma der Aorta und I,yvmphogranulom) 
werden im Röntgenbilde, im Flächenkymogramm und kinematographisch gezeigt und differential 
diaenostisch ausgewertet. 


Abb. 10a. Herz gedreht, linker Vorhof (links oben) mit Doppelzacken, weit randständig (unten), linke Kammer. 
Im Bereiche der Verschattung (rechts oben) keine Zackenbildung. Unten rechter Vorhof und Ventrikel. 


5. Die operativen und autoptischen Kontrollen bestätigen die analog dem Flächenkvmogramm 
erhobenen Befunde. | 
6. Das Flächenkymogramm in seinen detaillierten Bewegungsformen soll keineswegs einen % 
Ersatz für die Kinematographie darstellen. es leistet vielmehr dur« h das Nebeneinanderreihen 
„der einzelnen Zeitphasen in einem Gesichtsfeld” in objektiver Betrachtung für die Praxis be- 
deutend wertvolleres, als die auf das einfache Bewegungssehen eingestellte subjektive Röntgen 


kinematographie. 
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Aus der Röntgenabteilung der medizinischen Poliklinik (Direktor: Prof. Dr. C. Oehme) und den: 
pathologischen Institut der Universität Heidelberg (Vorstand: Prof. Dr. A. Schmincke) 


Lymphogranulom der Lungen mit Kavernenbildung 
Von Dr. A. Sehaefer und Priv.-Doz. Dr. H. Wurm, Assistent am Pathol. Institut 


Mit 7 Abbildungen 


l. Klinisch-röntgenologischer Teil 
Von A. Schaefer 


Es soll im folgenden ein im Ablauf des pathologischen Geschehens ebenso interessanter, 
wie ım Endergebnis rarer Fall ausführlich geschildert werden. Die pulmonale Granulomatose ist 
keineswegs eine seltene Erkrankung und die Stimmen von pathologisch-anatomischer Seite mehren 
sich, die in den letzten Jahren eine unverkennbare Zunahme dieser recht unerfreulichen Krankheit 
festzustellen glauben. Wertvoll der Umstand, daß es durch permanente Röntgenkontrolle. 
die sich für die Erforschung so mancher Krankheitsvorgänge überaus fruchtbar erwiesen hat. mög- 
lich war, die einzelnen Entwicklungsphasen eingehend zu verfolgen. 

Max Sch., 29 Jahre, wird Anfang Januar 1931 von seinem behandelnden Arzt überwiesen. Die Vorgeschichte 
Vor 10 Jahren Ekzem verschiedenster Lokalisation und häufig heftiges 


der Jugend bietet nichts Besonderes. 
Klagt seit Ostern 1930 über Husten von wechselnder 


Hautjucken, das seit 2 ‚Jahren erneut aufgetreten ist. 
Stärke und Dauer, der im Herbst quälender wird und ihn zur Inanspruchnahme ärztlichen Beistandes zwingt. 
Eine außerhalb vorgenommene Röntgenuntersuchung ergab eine dem Herzen aufsitzende, scharf begrenzte, ver 
breiterte Verschattung, über deren Deutung man sich nicht recht klar wurde. Auf den Lungen war kein patho 
logischer Befund zu erheben. Nachtschweiße. Gewichtsabnahme. Husten. Auswurf. 


Status vom 2. 1. 1931: Schlanker, etwas blasser, aber kräftiger Mensch; auf den Lungen perkutorisch und 


auskultatorisch kein abnormer Befund zu erheben. Über dem Manubrium Sterni verbreiterte Dämpfungszone. 
Tastbare Drüsen von über Bohnen- bis Mandelgröße im linken Kiefer 


mehr nach rechts als links ausladend. 
winkel und beiderseits supraklavikulär. Milz perkutorisch vergrößert, jedoch nicht sicher zu palpieren. 

Blutbild: Hämoglobin 79 nach Sahli, Leukozyten 15000, Erythrozyten 4.7 Millionen. 
Neutrophile 63°%. Eosinophile 5°,. Lymphozyten 28°%,. Monozyten 2%,. Senkungsgeschwindig 
keit der roten Blutkörperchen nach Westergreen 1 St. 84, nach 2 St. 120. Wassermann negativ. 
Urin frei. Diazo negativ. 

Ergebnis der Röntgenuntersuchung am 2. 1. 1931. 

Der obere Abschnitt des Mediastinums erweist sich nach beiden Seiten verbreitert. Der weich- 
teildichte homogene Schatten ist scharf konturiert und nach rechts leicht bogig begrenzt. Dei 
rechte Hilus zeigt mäßige Verbreiterung und Verschärfung der Zeichnung. Bei seitlicher Durch- 
leuchtung erscheint der retrosternale Raum oben abgeschattet. Cor und Lungenfelder bieten nor- 
male Verhältnisse. 

Diagnose: Mediastinaltumor, höchst wahrscheinlich Lymphogranulom, besonders wegen 
Prurigo im Vorstadium und der neutrophilen Hyperleukozytose. Drüsenexstirpation zur histo- 
logischen Untersuchung scheiterte an der Weigerung des Patienten. 

Der Patient wurde darauf dem Samariterhaus am nächsten Tage zur ersten Bestrahlungsserie 


überwiesen. 

In den folgenden Monaten war das Befinden des Patienten zufriedenstellend. Die verschie- 
dentlich angefertigten Röntgenbilder zeigten keine Zunahme der mediastinalen Drüsentumoren, 
wohl aber eine immer auffallender werdende Verbreiterung des rechten Hilusschattens. 


Der 
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Blutbefund unterlag gewissen Schwankungen. besonders die Leukozytenzahl erhöhte sich von 
5000 auf 9600. Patient erhielt neben Arsacetin eines der vanebaren Leberpräparate. Am 12.8. 1931 
kam er wieder zu uns mit Klagen über heftigen Hustenreiz. Müdigkeit und Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes. Über dem rechten Unterlappen hinten mäßige Schalldämpfung. darüber ver 
einzelt bronchitische Geräusche. Lungengrenzen o. B. Das Röntgenbild (Abb. 1) zeigte wesentliche 
Veränderungen. In sämtlichen Durchleuchtungsrichtungen erweist sich die Verbreiterung des 
Mediastinalschattens als nahezu konstant erhalten. Im Vergleich zur letzten Aufnahme erriht 
sich im rechten Unterfeld eine intensive rundliche Verschattung von Weichteildichte. die zentral 
vakuolig aufgehellt ist und einen horizontal sich einstellenden Flüssigkeitsspiegel erkennen läßt. 
Der rechte Hilus ist verbreitert und zeiehnungsverschärft. Beide Zwerehfelle sind respiratorisch 
frei beweglich. Linke Lunge vollkommen klar: unsere Diagnose lautete: intrapulmonales Iyvmpho 
granulomatöses Knoteninfiltrat in zentraler Einschmelzung beeriffen. 


Abb. 1. Max Sch.. 29 J.. Aufn. vom 12. 8. 1931. \bh. 2. Derselbe Patient. Aufn. vom 4. 9. 1931 


Blutbild: Leukozyten 9600. Erythrozyten 4.6 Millionen. Neutrophile 64° 
Lymphozyten 21°,. Monozyten 6°,. Mastzellen o. Urin frei von Diazo. 

Erneute Bestrahlung der supraklavikulären Felder und etwas später am 21. 8. 1931 des 
Mittelschattens. Das intrapulmonale Knoteninfiltrat wurde nicht bestrahlt. 3 Wochen später 
am 4. 9. 1951 sind auf dem Radiogramm weitere Veränderungen festzustellen (Abb. 2). 

Das Knoteninfiltrat rechts unten ist weiter eingeschmolzen. Man sieht eine schmale oblong 
ausgezogene Begrenzungslinie. Der Flüssigkeitsspiegel noch eben erkennbar. Die Aufhellung nicht 
mehr so deutlich. Hinter dem Kavum und nach lateral bis zur Peripherie sich ausbreitend eine 
neue weichteildichte Infiltrationszone. Auch die perihiläre Verschattung r. o. hat an Ausdehnung 
zugenommen. 


KEosinophile 9°, 


Selbstverständlich drängte sich bei der Entwicklung der Bilder von soleher Eigenart der 
(Gedanke auf, daß es sich um eine Kombinationsform der Lymphogranulomatose mit Tuberkulose 
handeln könnte, wie sie häufig genug beobachtet worden ist. Die Frage durch bildanalytische Be- 
trachtung zu klären. war ungemein schwierig. doch schien uns die Struktur des schattengebenden 
Substrates (bei Fehlen jeglicher Schattenherdehen in der Umgebung) nicht unmittelbar für 
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spezifische Infiltration zu sprechen. Jedenfalls war das Ergebnis zahlreicher Sputumuntersuchungen 
auf Tuberkelbazillen stets negativ. 

Blutbild am 7. 10. 1931: 9000 Leukozyten, Neutrophile 68°,. Eosinophile 2°%,. Mastzellen 
2%,. Lymphozyten 25%, und Monozyten 3%. Eine am 7. und 16. 10. vorgenommene Durch- 
leuchtung ergab keine wesentliche Änderung des Lungenbefundes. Blutbild: 18 600 Leuko- 
zyten, 63%, Neutrophile, Lymphozyten 31%, und 4%, Monozyten. 

Neue Bestrahlungsserie vom 19. 10.—2. 11. 1931. Allgemeinzustand schlechter geworden. Ge- 
wichtsabnahme, Müdigkeit. Von August ab Bronchitis rechts. Auswurf immer bis zuletzt schleimig 
weiß, nie eitrig: häufiges Fahnden nach Tuberkelbazillen auch nach Anreicherung negativ. 

Am 4. 11. 1931 kommt er wieder in die Sprechstunde und wird seines reduzierten Allgemein- 
zustandes wegen dem Sneyrers-Hof bei Heidelberg zur stationären Behandlung überwiesen. Es 
bot sich folgender veränderter Zustand. 

Blutbild: Hämoglobin 70 nach Sahli, Leukozyten 11200, Neutrophile 52°,,. Eosinophile 
56°. uymphozyten 40°,,. Monozyten 2°%,. Im Harn kein Eiweiß. Diazoreaktion negativ. Das vor der 
Sinweisung angefertigte Radiogramm (Abb. 3) ließ erkennen, daß der Mittelschatten an Ausdehnung 
nicht zugenommen hatte. Das durch Einschmelzung des Iymphogranulomatösen Knoteninfiltrates 
entstandene Kavum hatte sich wesentlich vergrößert und nahm den Großteil des rechten Unter- 
feldes ein. Horizontal sich einstellender Flüssigkeitsspiegel. Der rechte Sinusphrenikokostalwinkel 
zart homogen abgeschattet (Exsudat). Neu im Vergleich zur letzten Aufnahme und Durchleuch- 
tung war die schnelle Entwicklung eines solitären Ringschattens im lateralen Bezirk des linken 
Unterlappens. Flüssigkeitsspiegel war nicht festzustellen. Im Sanatorium Speyrers-Hof 
vorübergehend Erholung. Sputumuntersuchung auf Tuberkelbazillen blieb stets negativ. Bald 
nach der Aufnahme setzten heftige Schmerzattacken im Oberbauch ein, als deren Ursache Infiltra- 
tion der retroperitonealen Drüsen angeschuldigt wurde. Bestrahlung brachte Besserung. 

Die am 17. 12. 1931 vorgenommene Röntgendurchleuchtung ergab eine Vergrößerung des 
solitären Ringschattens links und eine jetzt wieder homogener werdende Verschattung rechts 
unten. Ein Kavum mit Flüssigkeitsspiegel war nicht mehr zu erkennen. Offenbar wurde die Höhle 
durch schrankenlos wuchernde Granulommassen ausgemauert. Über der rechten Seite ergab sich 
eine nach oben abnehmende massive Dämpfung; das Atemgeräusch bronchial. 

Im Urin feine Trübung, Diazoreaktion schwach positiv: im Sputum Tuberkelbazillen nicht 
zu finden, Patient verfällt mehr und mehr. Aufnahme ins Bethanienkrankenhaus Heidelberg. Das 
vor der Einweisung angefertigte Radiogramm am 31. 1.1932 bot überraschenden Anblick (Abb. 4). 

Das rechte Unterfeld vollkommen homogen und weichteildicht verschattet. Im Mittelfeld 
rechts war neben einem kleinen zentral aufgehellten Knoteninfiltrat ein größerer homogener Rund- 
schatten zu erkennen. Auch im linken Mittelfeld ein etwa markstückgroßer rundlicher Schatten- 
herd sichtbar. An Stelle des solitären Ringschattens im linken Unterfeld zeigte sich nunmehr eine 
intensive rundliche Verschattung von Kleinapfelgröße. Es handelte sich um multiple Knoten- 
infiltratbildung teils mit teils ohne regressiv einschmelzender Tendenz neben völliger Infiltration 
des rechten Unierlappens. 

Blutbild am 24. 3. 1932: Hämoglobin 79, Erythrozyten 4,02 Millionen, Leukozyten 20 200, 
Neutrophile 87%,. Eosinophile 1%, Lymphozyten 9°,, Monozyten 3°,,. 

Von Januar ab Fieber, intermittierend, aber atypisch. Sehr quälender Reizhusten, so dab 
Narkotika in größeren Dosen zur Regel und der Reihe nach durchprobiert wurden. Von Februar 
ab ist die ganze Seite massiv gedämpft, infraklavikulär, zeitweise tympanitisch gedämpft. Bron- 
chiales Atemgeräusch rechts seitlich und nach dem Hilus zu hin und wieder amphorisch. Das Herz 
wird ein Querfinger nach links über die Mamillarlinie hinaus verschoben, und da rechts hinten 
über massiver Dämpfung das Atmen leiser wird, wurde dreimal in verschiedenen Höhen hinten 
und vorn probepunktiert, da ein Begleitexsudat vermutet wurde. Die Punktionen waren immer 
frustran, zuletzt bei tiefer Punktion war ein Gewebspartikel an der Nadel, das offenbar der Ge- 
schwulstmasse entstammte. Langsamer Dekursus unter Hydrops und Kachexie bei kräftigem 
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Herzen ohne besondere Komplikationen. In der letzten Woche bestand links vorn und seitlich 
grobe trockene Pleuritis. Überblickt man in Kürze den Verlauf. wie er durch das Röntgenbild 
eingefangen wurde, so ergeben sich folgende Etappen: Mediastinaltumor Hilusinfiltration 
mit Einbruch ins Lungenparenchym überraschendes Aufschießen intrapulmonaler Knoten 
infiltrate anfangs solitär, später multipel mit und ohne kavernöser Metamorphose möglichen 
Ausbau der Kavernen durch Wucherung neuer Granulommassen neben anderorts besinnender re 
gressiver Umwandlung. Man sieht eine wechselvolle Fülle der Erscheinungsformen, deren jede 
für sich betrachtet und vorgefunden erhebliche Schwierigkeiten differentiellen Abwäsens ver 
ursachen können. Es sei daran erinnert. daß eine Hilusinfiltration ohne besonders imposante Ver 
breiterung des Mediastinalschattens von einem hilären Bronchialkarzinom schwierig abzugrenzen 


Abb. 3. Derselbe Patient, Aufn. vom 4. Il. 1931. Abb. 4. Derselbe Patient. Aufnahme vom 31. 1. 1932. 


ist. Die strukturanalytische Betrachtung allein führt nicht immer zum Ziel. Wenn manche Autoren 
eine Verwechslung der auch Tumormetastasen vortäuschenden. isolierten. scharf abgesetzten und 
homogenen Rundherdschatten mit Tuberkulose ablehnen. so sei darauf hingewiesen. daß in den 
letzten 2 Jahren auf den isolierten solitären Rundherd als den möglichen Ausdruck des tuber 
kulösen Krankheitsbeginns aufmerksam gemacht wurde. Im allgemeinen verbindet sich. abgesehen 
von den Zerfallserscheinungen, Hodgkin ja gern mit Tuberkulose, wobei auf die umstrittene 
ätiologische Bedeutung der letzteren für die ganze Lymphogranulomatose nicht eingegangen sei. 
Bei unserem Fall entstand im Hinblick auf die regressiv einschmelzenden Veränderungen die 
Frage, ob hier ein Zerfall der Tumorgebilde oder eine Kavernisierung anderer Ätiologie, insbesondere 
Tuberkulose, vorlag. Wer in jenem Stadium der Höhlenbildung (Abb. 1) den Patienten zum ersten- 
mal sah, konnte ohne sehr genaue Anamnese und ohne die vorliegende Plattenserie. mit einigem 
Grund an atypische Tuberkulose allein. mehr noch an Lungentumor anderer Art denken. Denn 
Kavernenbildung aus Lymphogranulomknoten ist sehr ungewöhnlich und erst in letzter Zeit 
einzeln erwähnt und beschrieben worden. In einem dieser Fälle (Kuckuek) handelte es sich 
nicht um zerfallendes Granulom ausschließlich, sondern das gleichzeitige Vorhandensein aktiver 
Tuberkulose war für die öntstehung des Kavums maßgeblich. Es fand sich autoptisch in der Wand 
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der Kaverne die mikroskopisch zunächst rein wie ein zerfallenes Granulom aussah, spezifisch tuber- 
kulöses Gewebe und Tuberkelbazillen. In unserem blieb es, trotz der zahlreichen negativen Sputum- 
untersuchungen und in der hinsichtlich Tuberkulose ganz unverdächtigen Vorgeschichte fraglich. 
ob auch hier eine Verbindung beider Krankheitsformen vorlag, wobei für die Kavernenbildung die 
Tuberkulose vielleicht in erster Linie verantwortlich gewesen wäre. Obwohl es leider unterlassen 
wurde, durch Allergiereaktionen hier weiter Klarheit zu schaffen, neigte die klinische Auffassung 
auf Grund der Gesamtbeobachtung des Krankheitsverlaufes immer zur Annahme einer reinen 
Granulomatose. Dafür sprachen auch entschieden Einzelheiten bildanalytischer Betrachtung. Es 
sei auch nicht unterlassen, in Kürze die berechtigte Frage aufzuwerfen, inwieweit die therapeuti- 
schen Bestrahlungsmaßnahmen einen im Sinne des einschmelzenden Prozesses auslösenden odeı 
zumindest fördernden Einfluß ausgeübt haben. Dazu ist zu sagen, daß die intrapulmonalen Knoten- 
infiltrate selbst nie bestrahlt wurden, sondern nur abwechselnd das obere Mediastinum und die 
supraklavikulären Drüsenpakete und die Annahme einer sekundären Fernwirkung erscheint uns 
von mehr als fraglichem Wert zu sein. Jedenfalls läßt sich letztere Vermutung mit der Tatsache 
schwer in Einklang bringen, daß die im rechten Unterfeld einwandfrei gefundene Kaverne, wie die 
Autopsie bestätigte, später fast völlig von granulomatösen Massen wieder ausgemauert wurde. 

Klinisch wie röntgenologisch lehrt also der Fall, daß Kavernisierung, wenn sie auch bei pul- 
monaler Lymphogranulomatose selten ist. an dieser Diagnose nicht irre zu machen braucht und 
daß so genau auch auf die Möglichkeit einer Kombination mit Tuberkulose und auf eine Reaktivie 
rung alter Herde im Stadium der verfallenden Kräfte geachtet werden muß, Höhlenbildung allein 
das Vorliegen einer solchen nicht beweist. Damit ergibt sich zugleich. daß diese klinischen Erschei- 
nungen mit ihrer grob-formal-morphologischen Verwandtschaft zur kavernisierenden Phthise 
nicht herangezogen werden können, die diskutierte ätiologische Beziehung beider Prozesse zu 
stützen. 


II. Pathologisch-anatomischer Teil 
Von H. Wurm 


Im Mittelpunkte des Sektionsbefundes (S.N. 240/32) stand in Bestätigung der klinisch-röntge- 
nologischen Diagnose eine geschwulstartige Durchwachsung der rechten Lunge, von der nur ein 
kleiner Lungenabschnitt im Spitzenoberfeld freigeblieben war. Das Bild der Schnittfläche (Abb. 5) 
zeigte ein gelblich-weißes, in großen, festen Knoten gewachsenes Gewebe, in dem sich neben gelben. 
käseähnlich eingesprengten Bezirken auch eine Zerfallshöhle im rechten Unterlappen befand. 
Diese Höhle war mit schmierigen Massen gefüllt und besaß noch Reste einer schwielig-fibrösen 
Wandung. Die rechte Pleurahöhle war bis auf wenige, mit trüber Flüssigkeit gefüllte Restlichtungen 
durch flächenhafte Verwachsungen geschlossen. 

Die linke, z. T. kompensatorisch geblähte Lunge enthielt nur vereinzelte, rundliche geschwulst 
artige Gewebsknoten, die im Unterlappen dichter, als im Oberlappen standen und z. T. Walnuß 
größe erreicht hatten. Im seitlichen Mittelfeld, dem Unterlappen zugehörig. entsprach dem auf 
dem Röntgenbild festgestellten Ringschatten eine bis zur Pleura reichende große Kaverne (Durch 
messer 5--6em), deren Wand aus einer zentimeterbreiten Zone markigen, geblich-weißen Gewebes 
bestand: ihre Lichtung war von einzelnen plumpen, schmierig belegten Balken durchzogen. Die 
Kaverne, wie auch einzelne der soliden Knoten, waren von einem schmalen durehbluteten Gewebs 
streifen umgeben. Eine intensiv buttergelbe netzförmige Zeichnung atelektatischer Lungengewebs- 
partien vervollständigte das bunte Bild der Schnittfläche. Aus der linken Pleurahöhle, die frei von 
Verwachsungen geblieben war, wurde I I trüber, mit Flocken vermischter Flüssigkeit ausgeschöpft. 
die Lungenpleura war besonders über pleuranahen Knoten mit Fibrinmembranen belegt. 

Der Bronchialbaum beider Lungen war mit schmieriger, eiterähnlicher Flüssigkeit gefüllt. 

Die bronchopulmonalen, tracheobronchialen und paratrachealen Lymphdrüsen waren knollig 
vergrößert und von weißlichem Gewebe durchwachsen. In der Mitte waren die Drüsenknoten meist 


gelblich käsig oder auch erweicht. 
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Das Herz war in seiner rechten Hälfte erweitert, die rechte Kammermuskulatur verdickt. 
Die Sektion der Halsorgane war aus äußeren Gründen nieht möglich. vergrößerte zervikale Drüsen 
ließen sich durch die Haut tasten. 

Außer einer Vergrößerung und 
Durchwachsung der epipankreatischen 
Drüsen wiesen die Bauchorgane keine 
bemerkenswerten Veränderungen auf. ins- 
besondere waren Milz und Leber frei von 
fremdartigen Gewebseinlagerungen. 

Die bakteriologische Untersuchung 
des zerfallenen Gewebsmaterials aus bei- 
den Lungen ergab nur das Vorhanden- 
sein von Staphvlococeus aureus. Tuber- 
kelbazillen konnten durch Ausstrich 
und Kultur nieht nachgewiesen werden. 

Die histologische Untersuchungder Lymph- 
drüsentumoren sicherte die Diagnose: Lympho- 
eranulom. Die Drüsen waren von jungem Iympho- 
leukozytär infiltriertem Bindegewebe durch- 
wachsen, in dem Inseln großzelligen Granulom 
vsewebes mit zahlreichen Sternbergschen 


Riesenzellen lagen. Auffallend war, daß diese u 
tiesenzellen in oft atypischer Ausbildung sich Abb. 5. Schnitt durch beide Lungen, dorsale Aufsicht. ]. L. linke 


vielfach in Lymph- und Blutkapillaren ent- Lunge mit Unterlappenkaverne, r. L. rechte Lunge: © Kaverne 
: des rechten Unterlappens, d paratrachealer Drüsentumor. 


wickelt hatten. Neben eingesprengten Gewebs- 
nekrosen, die unvermittelt den lebenden Ge- 
websverband unterbrachen, sah man auch größere Schaumzellenhaufen (Pseudoxanthomzellen) im Bindegewebe 
eingeschlossen. Eosinophile Leukozyten waren nicht in besonders reichlicher Zahl vorhanden. 

Die Lungenveränderungen, die von den abgebildeten topographischen Paraffinschnitten (Abb. 6 u. 7) ver 
anschaulicht werden, boten in der rechten, zuerst erkrankten Lunge ein anderes Bild, als in der linken. Abb. 6 
stellt das Gebiet aus dem rechten Unterlappen dar, das während des Krankheitsverlaufs röntgenologisch eine 
Zeitlang als kavernöse Aufhellung mit Flüssigkeitsspiegel auf dem Fiim erschienen war und später wieder einer 
homogenen Verschattung Platz gemacht hatte. Es ıst eine unregelmäßig gestaltete Höhle, die, vor allem in 
der oberen Hälfte, eine feste Wand aus derbfaserigem 

jindegewebe besitzt. Unten fehlt diese Wand und die 
Begrenzung bilden nekrotische Gewebsmassen, in denen 
noch giesonfärbbares Bindegewebsmaterial lieet. Das 
erweichende nekrotische Gewebe ist fast völlig frei von 
L; ‚ukozvten und scharf veven den binderewebsr: ich« n. 
äußeren Granulomwallabgesetzt. Die soliden Granulom 
knoten der Umgebung waren ebenfalls weitgehend fibrös 
umgewandelt, ihre Mitte nekrotisch. Wie in den mph 
drüsen fielen auch in der Lunge atvpise h gestaltete und 
häufig intrakapillär entwickelte Sternbergsche Riesen 
zellen auf. Die Bronchien zeigten den typischen B 
fund totaler Wanddurehwachsung und -zerstörung bei 
vollständig erhaltenem Epithel. 

Das zwischen den Knoten erhaltene Lungengewebi 
war teils komprimiert, teils hatten sich seine Alveolen 


Abb. 6. Übersichtsschnitt (Paraffinschnitt) der Kaverne mit verfetteten Epithelien gefüllt. Im Interstitium 


des r. Unterlappens. Natürl. Größe. a zirrhotische 
Wandpartie; b Lyvmphogranulomgewebe; c Nekrose. 


wurden auch Schaumzellanhäufungen gesehen 

\bb. 7 ist ein Übersichtsscehnitt durch die Ka 
verne des linken Unterlappens. Die innerste breite Wand 
schicht besteht aus nekrotischem Gewebe mit breiter 
Kerntrümmerzone und fibrinoiden Einlagerungen, nach außen folgen eine ganz schmale Granulationszone mit nur 
wenigen, ganz kleinen Sternberg-Zellen, eine Exsudatschicht mit fibringefüllten Alveolen und zuletzt eine ver 
schieden mächtig entwickelte Blutungszone mit weiten Gefäßen und bluterfüllten Alveolen. Die Granulationszon« 
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läßt stellenweise alle Charakteristika des Lymphogranuloms vermissen und ist oft ebenfalls in den Bereich der 
peripheren Blutung einbezogen. Nur am Scheitel der Kaverne hatte sich Bindegewebe entwickelt, auch hier 
fanden sich ausgedehnte Durchblutungen. 

Die soliden Knoten in der linken Lunge waren bis auf eine schmale äußere Granulationsschicht nekrotisch. 
Exsudatzone und Blutungsring waren ähnlich, nur weniger ausgeprägt wie bei der Kaverne, eine nennenswert« 
Bindegewebswucherung fehlte. Vereinzelt lagen in reaktionslosem Lungengewebe auch miliare Knötchen groß 
zelligen Granulationsgewebes mit zahlreichen Sternberg-Zellen. An anderen Stellen sah man Alveolengruppen, 
die mit nekrotischen Massen gefüllt waren, ohne eine entzündliche Reaktion erkennen zu lassen; es handelte sich 
also nicht um pneumonische Veränderungen, sondern um Aspiration erweichten Materials. 

Die Pleura bot das Bild fibrinöser Entzündung ohne sonstige Besonderheiten. 

Die mikroskopische Untersuchung von Leber und Milz ergab nichts Bemerkenswertes. Röhrenknochen 
zur Untersuchung des Knochenmarks konnten nicht entnommen werden. 

Das isolierte Lymphogranulom der Lungen 
und der ihr zugehörigen Lymphdrüsengruppen. 
wie es durch unseren Fall in nahezu reiner Form 
vertreten ist, entspricht nach der Verseschen 
Kinteilung dem Typus der zirkumskripten, teil 
weise konfluierenden Herdbildung mit Beteili 
gung des Mediastinums. Dieses an sich schon 
seltene Krankheitsbild (13 Fälle der Literatur) 
erhält durch den Befund Iymphogranulomatöser 
Kavernenbildung noch eine besondere Note. 

Zu den schon im kliniseh-röntgenologischen 
Teil erwähnten Beobachtungen ähnlicher Art 
von Dvorak. Lichtenstein und Bouslog 
und Wasson gesellen sich nur noch die von 
Weber und Lubarsch mitgeteilten Fälle. 

Durch die lückenlose klinisch-röntgenolo 
gische Kontrolle des Krankheitsverlaufs ist die 
pathologisch-anatomische Auswertung unseres 
Falles besonders begünstigt. 

Die Röntgenserie zeigt. daß die Erkrankung 
als reine mediastinale Granulomatose einsetzte 
und erst später durch zirkumskripte pulmonale 
Knotenbildung ohne direkten Zusammenhang 
mit den Hilusdrüsen kompliziert wurde. Dieser 
f 2 Gang der Krankheit zwingt dazu, die in letzter 
Abb. 7. Übersichtsschnitt der Kaverne des linken 
Unterlappens. Natürl. Größe. a Blutungspartien; Zeit erwogene Annahme eines, dem tuberkulösen 
b Lymphogranulomgewebe; c Nekrose; d miliare 

Granulomknötchen; e Aspirationsherd. komplex (Hochs, Vers€ u.a.) der Lunge mit 
Vorsicht aufzunehmen. Sollte ein aerogener Ivm 

phogranulomatöser Primärinfekt den Auftakt zur pulmonalen Granulomatose darstellen, so müßte 
dieser Erstherd in unserem Falle zunächst ein im Vergleich mit der Drüsenerkrankung verschwin- 
dendes Ausmaß gehabt haben. Prinzipiell ist eine solche Möglichkeit natürlich nicht abzulehnen. 
aber solange wir nichts sicheres über den Erreger, seine Eintrittspforten und Ausbreitungswege 
wissen, ist es besser, mit solchen, wenn auch naheliegenden Hypothesen zurückzuhalten. Im 
allgemeinen ist beim Lymphogranulom wohl festzustellen. daß die Erkrankungen nicht- 
Ivmphatischer Organe meist erst einsetzen, nachdem größere Lymphdrüsengebiete ergriffen sind. 
ein Verhalten. das mit einer durch die Drüsenerkrankung bedingten Umstimmung des Organıs- 


entsprechenden Iymphogranulomatösen Primär 


mus erklärt werden kann. 
Der weitere Verlauf der Krankheit zeigt in unserem Fall deutlich zwei Phasen. 1. Langsames 
Umsichgreifen des rechtsseitigen Lungenprozesses, der histologisch große Neigung zur Bindegewebs- 
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bildung erkennen ließ; Stabilisierung der umschriebenen Kavernenbildung im rechten Unterlappen 
durch Wandzirrhose und zweifellose zeitweilige Reinigung. 

2. Übergreifen auf die linke Lunge mit Entwicklung rasch wachsender Knoten und pro 
gredienter Kavernisierung, daneben neuerliche Wandnekrose und Erweichung der zirrhotischen 
rechtsseitigen Kaverne. Verschlimmerung der Allgemeinsymptome. Auftreten von Fieber. 

Die Gewebsreaktion der zweiten. der präfinalen Phase, ist eine hochentzündliche, die mit ihren 
perifokalen Zirkulationsstörungen das Bild der hyperergischen Entzündung darstellt. Unter diesem 
Gesichtspunkt muß u. E. auch die außerordentlich rasch fortschreitende Kavernisierung in der 
linken Lunge beurteilt werden, da, wie wir von der Tuberkulose wissen (vel. Parel). derartige 
entzündliche Reaktionen beim Erweichungsvorgang eine wichtige Rolle spielen. Ob die zeitlich 
frühere Kavernenbildung der rechten Lunge unter ähnlichen Bedingungen zustande gekommen 
war, läßt sich histologisch nicht mehr entscheiden. es ist aber nicht unwahrscheinlich. daß der 
produktiven und bindegewebsbildenden Krankheitsphase schon ein stärker entzündliches Stadium 
vorausgegangen war. 

Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang noch die ganz allgemeine große Neigung 
zur Nekrose der granulomatösen Wucherungen unseres Falles. Es ist nicht ganz ausgeschlossen. 
daß hierfür neben den unbekannten toxischen Gewebsschädigungen auch Besonderheiten der 
Blutversorgung und Lymphzirkulation verantwortlich zu machen sind. Die eigenartige Endothel 
reaktion des Granulomgewebes mit Ausbildung intrakapillärer, oft die Lichtung veı 
schließender Sternberg-Zellen in Blut- und Lymphgefüßen könnte hier zur Erklärung heran 
gezogen werden. 

Diese Riesenzellbildungen, begleitet von mitotischen Kernteilungen geschwollener Kapillar- 
endothelien, machten oft einen geschwulstartigen Eindruck. Sie sind ohne Zweifel den von 
Lubarsch bei einem Lungenlymphogranulom beschriebenen Iymphangioendotheliom-ähnlichen 
Strukturen an die Seite zu stellen. 

Der Befund reaktionsloser Aspiration erweichter Granulommassen und getrennt davon klein- 
ster produktiver Granulomknötchen im Lungengewebe besagt jedenfalls. daß die Annahme einer 
bronchogenen intrakanalikulären Metastasierung beim Lungenlvmphogranulom mit Fragezeichen 
zu versehen ist. 

Die Wirkungen der therapeutischen Röntgenbestrahlungen des Mediastinums können auf 
Grund der histologischen Befunde nicht diskutiert werden. Wesentliche Unterschiede im histo 
logischen Bild der bestrahlten Drüsen und der nicht bestrahlten rechten Lunge waren nicht vor 
handen. Der Befund von Schaumzellhaufen als Folge der Resorption fettiger Stoffe. der in unserem 
Fall sowohl in den Drüsen, als in der Lunge erhoben werden konnte. wird von Weber wohl zu 
Unrecht auf Strahlenwirkung zurückgeführt. 


Ill. Zusammenfassung 


Bei einem Fall von Lymphogranulomatose von zunächst rein mediastinalem Typus traten im 
rechten Unterfeld isolierte. zum Teil konfluierende pulmonale Herdbildungen auf. innerhalb deren 
en Kavum entstand und etwas später im linken Unterfeld ein isolierter Ringschatten. der sich 
schnell bis zu Apfelsinengröße entwickelte. Eine Kombination des Granuloms mit Tuberkulose 
lag nicht vor, auch kann, da die pulmonalen Infiltrate nicht bestrahlt wurden, eine direkte Strahlen 
wirkung als Ursache der Kavernisierung nicht angenommen werden. Pathologisch-anatomisch 
hat der Fall als isolierte pulmono-mediastinale Lymphogranulomatose mit Kavernenbildung Selten 
heitscharakter. 


Die große Neigung zu Gewebsnekrose und die zur Kavernenbildung führende Erweichung wird 
mit Besonderheiten der Gewebsreaktion intrakapilläre Riesenzellbildung. hyperergische Ent 
zündung mit perifokalen Blutungen in Zusammenhang gebracht. Die Annahme eines aerogen 
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entstandenen Iymphgranulomatösen pulmonalen Primärkomplexes, wie auch die Möglichkeit 
bronchogener Metastasierung durch Aspiration in Analogie zur Tuberkulose wird auf Grund der 
röntgenologischen und histologischen Befunde nicht für sehr wahrscheinlich gehalten. 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. W. H. Veil) 


Persistenz des rechtsseitigen Aortenbogens im Röntgenbild 
Nachtrag zum gleichnamigen Aufsatz in d. Z. Bd. 44. S. 1693 


Von Dr. Klaus Mardersteig 


Assistenzarzt der Klinik und Leiter der Röntgenabteilung 


Mit 2 Abbildungen 


Wir haben ind. Z. Bd. 44. S. 163 zwei röntgenologisch beobachtete Fälle von persistieren- 
dem rechtsseitigen Aortenbogen mitgeteilt. Da der ausführlicher behandelte erste Fall. bei dem 
vor der Röntgenuntersuchung der klinische Verdacht eines luetischen Aortenaneurvysmas bestand. 
inzwischen zur Obduktion gekommen ist, möchten wir zur Ergänzung noch von dem pathologisch 
anatomischen Befund berichten. Zuvor wollen wir nur kurz auf den weiteren klinischen Verlauf 


eingehen. 

Fast 1 Jahr nach der letzten Untersuchung wurde die nunmehr Sl jähr. Frau in sehr schwerem Allgemein 
zustand eingeliefert. 14 Tage vorher wurde sie plötzlich von heftigen Schmerzen in der Herzgegend und von 
Blutspucken befallen. Zunehmende Atemnot und das Anhalten von blutigem Auswurf führten zur Aufnahme 
in die Klinik. Während in früherer Zeit, worauf wir in unserer ersten Mitteilung besonders hingewiesen haben, 
niemals Dekompensationserscheinungen aufgetreten waren, bestanden jetzt hochgradige Dyspnoe und Zyanose 
bei kleinem unregelmäßigen frequenten Puls und Temperaturen. Der klinische und röntgenologische Befund 
ergab beiderseitige Lungeninfarkte mit Bronchopneumonien. Das Herz war gegenüber den früheren Röntgen 
aufnahmen nach beiden Seiten verbreitert, der Aortenbefund war unverändert. Unter entsprechender Herz 
und Kreislauftherapie gelang es zunächst die Patientin aus dem bedrohlichen Zustand wieder herauszubringen. 
Als nach weiteren 14 Tagen plötzlich Thrombosen in beiden Beinen sich einstellten, verschlimmerte sich auch der 


Allgemeinzustand wieder rapide. Trotz reichlicher Kardiaka wurde der Kreislauf immer schlechter, bedrohliche 


Kollapse mit Aussetzen des Pulses traten auf und schließlich unter zunehmender Herzschwäche Exitus letalis. 


Daß die Sektion den rechtsseitigen Verlauf der Aorta thoracalis bestätigte. war nach «dem 
eindeutigen Röntgenbefund zu erwarten. Auch der erweiterte Rest der linken absteigenden Aorten 


2) ,‚ der zwischen Osophagus und Wirbelsäule sich hineinschob und 


wurzel etwa lang 
eine Verdrängung von Ösophagus und Trachea verursachte. war nachzuweisen. Vom Ende dieses 
erweiterten Restes, in den der obliterierte Ductus arteriosus Botallo mündete, ging die normal 
weite Art. subelavia sin. hinter dem Ösophagus verlaufend ab. Aus dem Aortenbogen entsprangen 
der Reihe nach die Art. carot. com. sin., die Art. carot. com. dext.. der Truncus thvreocerv. dext. 
und die Art. subelavia dext. Besonders hervorzuheben ist. daß im Gegensatz zu dem Fall von 
Mohr die Aorta nicht erweitert und auch die Pulmonalarterie nicht verengt war. 


- 


47,3 Mardersteig: Persistenz des rechtsseitigen Aortenbogens im Röntgenbild 2653 


Wie wir in unserer ersten Mitteilung dargelest haben. hatten wir außer der Rechtslage der 
Aorta auf Grund des Auskultationsbefundes auch einen Ventrikelseptumdefekt angenommen. Die 
Sektion zeigte nun nicht nur einen subaortischen Kammerseptumdefekt mit Rechtslage der Aorta 
beim Abgang aus dem Ventrikel. sondern auch ein offenes Foramen ovale. Der Ventrikelseptum 
defekt war etwa nur für einen Bleistift durcheäneie. Das Herz wies eine Dilatation des linken 
Ventrikels und eine Hvpertrophie des rechten 
Ventrikels auf. 

Im übrigen ergab die Sektion eine Thrombose 
der Vena fem. rechts, Emboli in der linken Art. 


pulmon.. einen hämorrhagischen Lungeninfarkt im 


Abb. 1. Herzpräparat (Path. Inst. Jena) von hinten. 1. A. carotis comm. sin. 2. A. carotis commt. 
3. A. subelavia dext. 4. Rest der linken absteigenden Aortenwurzel. 5. A. subelavia sin. 


dext. 


Abb. 2. Herzpräparat mit Kontrastfüllung von hinten. 1. A. carotis comm. sin. 2. A 


.carotis comm. dext. 
3. Truncus thyreocerv. dext. 4. A. subelavia dext. 5. Rest der linken absteigenden Aortenwurzel. 6. A 


clavia sin. 7. Linkes Herzohr. 8. Foramen ovale. 


sub 


linken Oberlappen, zum Teil in Organisation befindliche Emboli in rechten Lungenunterlappenarterienästen, 
Bronehopneumonie links, anämische Infarkte in beiden Nieren, Stauungsorgane, Uterusmyome. 

An dem noch uneröffneten Herzpräparat, das im Zusammenhang mit den großen Gefäßen, Osophazus 
und Trachea belassen wurde, haben wir eine Kontrastfüllung von der Aorta aus vorgenommen, die die Abb. 2 
wiedergibt. Aorta dese. und Pulmonalis wurden durch Klemmen verschlossen, die übrigen Gefäße durch Liga 
turen unterbunden. Dabei ist die Kontrastflüssickeit zum Teil vom linken Vorhof durch das Foramen oval 
in den rechten Vorhof und rechten Ventrikel hineingelaufen. Der subaortische Kammerseptumdefekt wurde nicht 
dargestellt, da kein stärkerer Druck bei der Füllung angewandt werden konnte, um die Kontrastflüssigrkeit dureh 
die enge Öffnung durchzupressen. 
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Zum Schluß weisen wir nochmals darauf hin. daß die Verdrängung von Ösophagus und Trachea 
bei hoher Rechtslage der Aorta auf das Vorhandensein und die Größenentwicklung eines Bestes 
der linksseitigen absteigenden Aortenwurzel zurückzuführen ist. Du Mesnil de Rochemont!’ 
hat nämlich in einer während des Druckes unserer ersten Mitteilung erschienenen Arbeit die Ver 
lagerung des Ösophagus durch einen abnormen Verlauf der Art. subelavia sin. erklärt. Unsere 
Ansicht ist jedoch durch den autoptischen Befund bestätigt worden, der gleichzeitig zeigte. dab 
die Art. subelavia von normaler Weite war und daher so starke Lageveränderungen nicht hervor 
rufen konnte. Die Obduktion beweist auch. daß es sich bei dem erweiterten Teil am Ende des 
Aortenbogens um den Rest der linken absteigenden Aortenwurzel und nicht um eine Erweiterung 
des Anfangsteiles der Art. subelavia sin. handelt, da am Ende des divertikelartigen Restes neben 
dem Abgang der Art. subelavia sin. die Mündung des obliterierten Ductus Botallo nachzuweisen ist. 

Herrn Prof. Berblinger bin ich für die Überlassung des pathologisch-anatomischen Be 
fundes und der Photographie des Präparates zu großem Dank verpflichtet. 


Aus der I. medizinischen Klinik der kgl. ung. Päzmäny-Peter-Universität in Budapest 
(Vorstand: Prof. Franz Herzog) 


Eine seltene Entwieklungsanomalie der Aorta und der Speiseröhre 


4 
Von Priv.-Doz. Josef Erdelyi 
Mit 9 Abbildungen 


Die Entwicklungsanomalien des Herzens und der Aorta können selbst im Wege der Röntgen- 
untersuchung in verhältnismäßig wenigen Fällen mit Sicherheit diagnostiziert werden. Zu diesen 
gehört der auf der rechten Seite sich entwickelte Aortenbogen, die Transposition des Aortenbogens. 
Diese Anomalie ist den Pathologen schon seit langem bekannt. W. Krause bespricht im Jahre 1868 
unter den verschiedenen Gefäßvariationen auch diese ausführlich. Sie kommt selten vor. Bieder- 
mann fand sie in einem Material von 16 Jahren, von 20000 sezierten Fällen. nur 8 mal vor. 

Von den Röntgenologen teilen als erster Mohr 1913, später Aßmann das Röntgenbild des 
auf der rechten Seite verlaufenden Aortenbogens mit. 1931 faßt Biedermann in Verbindung 
mit seinen Beobachtungen das Material der bisher erschienenen 7 Mitteilungen zusammen. 

Die durch Röntgenuntersuchung erkannten wenigen Fälle stimmen miteinander darin überein. 
daß die Aorta über den rechten Bronchus umbiegt und ein kleinerer oder größerer Abschnitt der- 
selben auf der rechten Seite der Wirbelsäule Platz nimmt, im übrigen zeigen sich recht bedeutende 
Unterschiede. Deshalb halte ich den auf der I. med. Klinik in Budapest beobachteten Fall. der 
in mancher Hinsicht von den bisher beobachteten Fällen abweicht. für mitteilungswert. 

Sljährige Kranke. Seit dem 18. Lebensjahr häufiges Herzklopfen, zuweilen stechendes Schmerzgefühl in 
der Herzgegend. Seit 20 Jahren bei stärkerer Arbeit oder beim Treppensteigen Dyspnoe. Vor 6 ‚Jahren fühlte 
sie nach längerem Gehen plötzlich heftige Oppression in der Herzgegend, bekam kaum Luft und verlor für einige 
Minuten das Bewußtsein. Vor 4 Monaten ein ähnlicher Anfall. Keine Schlingbeschwerden, keine Heiserkeit. 
Im Jugulum Pulsation zu fühlen. Am Herzen kein anomaler Perkussionsbefund. Herztöne rein, verstärkter, 
klingender II. Aortenton. Radialpuls rhythmisch, von mittlerer Höhe und Fülle, Frequenz 80, Blutdruck beider- 
seits 15080 mm Hg RR. Leber, Milz nicht zu tasten. Wassermannsche, Sachs-Georgische und Kahn- 
sche Reaktion im Blute negativ. Laryngoskopischer Befund normal. Elektrokardiographischer Befund: Myo- 


degeneratio cordis. 
Auf der dorsoventralen Aufnahme (Abb. 1 u. 2) ist festzustellen, daß die Lage und der Transversal- 


durchmesser des Herzens normal sind. Der linke Mittelbogen wölbt sich vor, pulsiert stärker. Im linken Sterno- 


!), Du Mesnil de Rochemont, Röntgenpr. 1931, S. 424. 
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47,3 Kine seltene Entwicklungsanomalie der Aorta und der Speiseröhre 


klavikularwinkel ist ein dem Aortenknopf entsprechender halbkreisförmiger, ebenfalls pulsierender Scha 


zu sehen. In der Höhe des Jugulum sehen wir den konvexen Bogen des Arcus aortae, dessen Projektion 
rechten Sternoklavikularwinkel bis etwa lem ausfüllt. 

Der rechte Rand des Mittelschattens zeigt eine außerordentliche Konfiguration. Am auffallendster 
daß in der Höhe des Hilus ein scharf begrenzter, konvexer Bogen den rechten Rand der Wirbelsäule ur 


Fingerbreiten überragt. Der ungewöhnliche Bogen erreicht aufwärts in der Höhe des 5. abwärts in der Höl 


10. Dorsalwirbels die Wirbelsäule. Durch Untersuchung in den schrägen Durchmessern läßt es sich entschs 
dieser Bogen von der Deszendens bildet wird. Aufwärts vom Bogen de s rei hten Vorhof: k inn mar 
des intensiven Schattens der Deszendens den Schatten der Aszendens unterscheiden, der den rechten KR 


Wirbelsäule um I em überragt und über dem rechten Bronchus zum rechten Sternoklavikularwinkel zieht 


der sagittalen Aufnahme liegt der linke Rand der Aszendens der rechten Seite der nach links dislozierten Trachs 


A subc? 


Ao.desc 


Abb. 1. Dorsoventrale Aufnahme. Abb. ?. 


Aufderim 1.schrägen Durchmesser verfertigeten Aufnahme (Abb. 3 u. 4) sieht man die Vor 
der Herzbucht und die neben der rechten Seite der Trachea vorbeiziehende Aszendens noch ausgeprägter. 1 
biegt nicht unmittelbar über dem rechten Bronchus um, sondern zieht noch höher. Ihre rechte-hinter 
bildet auf der Aufnahme eine scharfe Linie, welche vom Herzen aufwärts sich der Wirbelsäule nähert. Der 
drängt die Trachea, über dem rechten Bronchus nach links umbiegend ebenfalls nach links und setzt = 
ins rechte Lungenfeld weit vorspringende Deszendens fort. Diese hochgradige Rechtsbiegung der letzter 
eine interessante Besonderheit unseres Falles. Das Zurückkehren des unteren Drittels der Deszendens 
rechten Seite der Wirbelsäule vor die Wirbelsäule ist ebenfalls gut zu sehen. Ihrer Richtung nach scheint « 
Brustraum durch den links gelegenen Hiatus aorticus zu verlassen. 

Auf der sagittalen Aufnahme läßt sich die interessante und seltene Entwicklungsanomalie des Arkus ı 
kennen. Der linke Sternoklavikularwinkel wird, wie unter normalen Umständen, von einem halbkreisförmis 
sierenden Schatten ausgefüllt, der für den vorspringenden Knopf der elongierten Aorta gehalten werden 
Nur die sehr genaue Untersuchung in den schrägen Durchmessern und die Füllung der Speiseröhre | 


misch richtige Deutung ermöglicht. Der an Stelle des \ortenknopfes beobachtete Schatten ist eine sehr interess 


und seltene Besonderheit unseres Falles und muß ausführlicher besprochen werden. In den bisher mitget 
Fällen, mit Ausnahme zweier Fälle, fehlte der \ortenknopf im linken Sternoklavikularwinkel, demgegenübe: 
sich der Arkus im rechten Sternoklavikularwinkel stärker vor. Gerade diese umgekehrte Lage konnt: 
dacht einer Entwiceklungsanomalie der Aorta erwecken und die Diagnose erleichtern. Wie wir es spät 
werden, rührt dieser den Aortenknopf vortäuschende Schatten vonder persistierenden erweiterten Aortenw 


Im ersten schrägen Durchmesser ist es gut zu sehen. daß der Arkus hinter der Trachea 


Speiseröhre Platz nimmt, seine Lage ist auf sämtlichen Aufnahmen durch die an der Speiser: 


verursachte Dislokation sicher festzustellen 
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Zum Schluß weisen wir nochmals darauf hin, daß die Verdrängung von Ösophagus und Trachea 
bei hoher Rechtslage der Aorta auf das Vorhandensein und die Größenentwicklung eines Restes 
der linksseitigen absteigenden Aortenwurzel zurückzuführen ist. Du Mesnil de Rochemont!) 
hat nämlich in einer während des Druckes unserer ersten Mitteilung erschienenen Arbeit die Ver- 
lagerung des Ösophagus durch einen abnormen Verlauf der Art. subelavia sin. erklärt. Unsere 
Ansicht ist jedoch durch den autoptischen Befund bestätigt worden, der gleichzeitig zeigte, daß 
die Art. subelavia von normaler Weite war und daher so starke Lageveränderungen nicht hervor- 
rufen konnte. Die Obduktion beweist auch, daß es sich bei dem erweiterten Teil am Ende des 
Aortenbogens um den Rest der linken absteigenden Aortenwurzel und nicht um eine Erweiterung 
des Anfangsteiles der Art. subelavia sin. handelt, da am Ende des divertikelartigen Restes neben 
dem Abgang der Art. subelavia sin. die Mündung des obliterierten Ductus Botallo nachzuweisen ist. 

Herrn Prof. Berblinger bin ich für die Überlassung des pathologisch-anatomischen Be- 
fundes und der Photographie des Präparates zu großem Dank verpflichtet. 


Aus der I. medizinischen Klinik der kgl. ung. Päzmäny-Peter-Universität in Budapest 
(Vorstand: Prof. Franz Herzog) 


Eine seltene Entwieklungsanomalie der Aorta und der Speiseröhre 


Von Priv.-Doz. Josef Erdelvi 


Mit 9 Abbildungen 


Die Entwicklungsanomalien des Herzens und der Aorta können selbst im Wege der Röntgen- 
untersuchung in verhältnismäßig wenigen Fällen mit Sicherheit diagnostiziert werden. Zu diesen 
gehört der auf der rechten Seite sich entwickelte Aortenbogen, die Transposition des Aortenbogens. 
Diese Anomalie ist den Pathologen schon seit langem bekannt. W. Krause bespricht im Jahre 1868 
unter den verschiedenen Gefäßvariationen auch diese ausführlich. Sie kommt selten vor. Bieder- 
mann fand sie in einem Material von 16 Jahren, von 20000 sezierten Fällen. nur 8 mal vor. 

Von den Röntgenologen teilen als erster Mohr 1913, später AßBmann das Röntgenbild des 
auf der rechten Seite verlaufenden Aortenbogens mit. 1931 faßt Biedermann in Verbindung 
mit seinen Beobachtungen das Material der bisher erschienenen 7 Mitteilungen zusammen. 

Die durch Röntgenuntersuchung erkannten wenigen Fälle stimmen miteinander darin überein, 
daß die Aorta über den rechten Bronchus umbiegt und ein kleinerer oder größerer Abschnitt der- 
selben auf der rechten Seite der Wirbelsäule Platz nimmt. im übrigen zeigen sich recht bedeutende 
Unterschiede. Deshalb halte ich den auf der I. med. Klinik in Budapest beobachteten Fall, der 
in mancher Hinsicht von den bisher beobachteten Fällen abweicht. für mitteilungswert. 

öljährige Kranke. Seit dem 18. Lebensjahr häufiges Herzklopfen, zuweilen stechendes Schmerzgefühl in 
der Herzgegend. Seit 20 Jahren bei stärkerer Arbeit oder beim Treppensteigen Dyspnoe. Vor 6 ‚Jahren fühlte 
sie nach längerem Gehen plötzlich heftige Oppression in der Herzgegend, bekam kaum Luft und verlor für einige 
Minuten das Bewußtsein. Vor 4 Monaten ein ähnlicher Anfall. Keine Schlingbeschwerden, keine Heiserkeit. 
Im Jugulum Pulsation zu fühlen. Am Herzen kein anomaler Perkussionsbefund. Herztöne rein, verstärkter, 
klingender II. Aortenton. Radialpuls rhythmisch, von mittlerer Höhe und Fülle, Frequenz 80, Blutdruck beider- 
seits 150--80 mm Hg RR. Leber, Milz nicht zu tasten. Wassermannsche, Sachs-Georgische und Kahn- 
sche Reaktion im Blute negativ. Laryngoskopischer Befund normal. Elektrokardiographischer Befund: Myo- 
degeneratio cordis. 

Auf der dorsoventralen Aufnahme (Abb. 1 u. 2) ist festzustellen, daß die Lage und der Transversal- 
durchmesser des Herzens normal sind. Der linke Mittelbogen wölbt sich vor, pulsiert stärker. Im linken Sterno- 


!) Du Mesnil de Rochemont, Röntgenpr. 1931, S. 424. 


\ 
| 
N ‘ 
€ 
N 
u 
si 
d 
W 
N 
| vi 
1 


47,3 Erdelvi: Eine seltene Entwieklungsanomalie der Aorta und der Speiseröhre 3655 


klavikularwinkel ist ein dem Aortenknopf entsprechender halbkreisförmiger, ebenfalls pulsierender Schatten 
zu sehen. In der Höhe des Jugulum sehen wir den konvexen Bogen des Arcus aortae, dessen Projektion auch den 
rechten Sternoklavikularwinkel bis etwa lem ausfüllt. 

Der rechte Rand des Mittelschattens zeigt eine außerordentliche Konfiguration. Am auffallendsten ist es. 
daß in der Höhe des Hilus ein scharf begrenzter, konvexer Boren den rechten Rand der Wirbelsäule um zwei 
Fingerbreiten überragt. Der ungewöhnliche Bogen erreicht aufwärts in der Höhe des 5. abwärts in der Höhe des 
10. Dorsalwirbels die Wirbelsäule. Durch Untersuchung in den schrägen Durchmessern läßt es sich entscheiden. daß 
dieser Bogen von der Deszendens gebildet wird. Aufwärts vom Bogen des rechten Vorhofes kann man innerhalb 
des intensiven Schattens der Deszendens den Schatten der Aszendens unterscheiden. der den rechten Rand der 
Wirbelsäule um 1 em überragt und über dem rechten Bronchus zum rechten Sternoklavikularwinkel zieht. Auf 
der sagittalen Aufnahme liegt der linke Rand der Aszendens der rechten Seite der nach links dislozierten Trachea an. 


sin. 


Abb. 1. Dorsoventrale Aufnahme. Ahbh. 


Auf derim Il. schrägen Durchmesser verfertirten Aufnahme (Abb. 3u. 4) sieht man die Vorwölbung 
der Herzbucht und die neben der rechten Seite der Trachea vorbeiziehende Aszendens noch ausgeprägter. Letztere 
biegt nicht unmittelbar über dem rechten Bronchus um, sondern zieht noch höher. Ihre rechte-hintere Wand 
bildet auf der Aufnahme eine scharfe Linie, welche vom Herzen aufwärts sich der Wirbelsäule nähert. Der Arkus 
drängt die Trachea, über dem rechten Bronchus nach links umbiegend ebenfalls nach links und setzt sich in die 
ins rechte Lungenfeld weit vorspringende Deszendens fort. Diese hochgradige Rechtsbiegung der letzteren ist 
eine interessante Besonderheit unseres Falles. Das Zurückkehren des unteren Drittels der Deszendens von der 
rechten Seite der Wirbelsäule vor die Wirbelsäule ist ebenfalls gut zu sehen. Ihrer Richtung nach scheint sie den 
Brustraum durch den links gelegenen Hiatus aortieus zu verlassen. 

Auf der sagittalen Aufnahme läßt sich die interessante und seltene Entwicklungsanomalie des Arkus nicht er 
kennen. Der linke Sternoklavikularwinkel wird, wie unter normalen Umständen, von einem halbkreisförmigen, pul 
sierenden Schatten ausgefüllt, der für den vorspringenden Knopf der elongierten Aorta gehalten werden könnte. 
Nur die sehr genaue Untersuchung in den schrägen Durchmessern und die Füllung der Speiseröhre hat die anato- 
misch richtige Deutung ermöglicht. Der an Stelle des Aortenknopfes beobachtete Schatten ist eine sehr interessante 
und seltene Besonderheit unseres Falles und muß ausführlicher besprochen werden. In den bisher mitgeteilten 
Fällen, mit Ausnahme zweier Fälle, fehlte der Aortenknopf im linken Sternoklavikularwinkel, demgegenüber wölbte 
sich der Arkus im rechten Sternoklavikularwinkel stärker vor. Gerade diese umgekehrte Lage konnte den Ver 
dacht einer Entwicklungsanomalie der Aorta erwecken und die Diagnose erleichtern. Wie wir es später sehen 
werden, rührt dieser den Aortenknopf vortäuschende Schatten von der persistierenden erweiterten Aortenwurzel her. 


Im ersten schrägen Durchmesser ist es gut zu sehen, daß der Arkus hinter der Trachea und der 
Speiseröhre Platz nimmt, seine Lage ist auf sämtlichen Aufnahmen durch die an der Speiseröhre 
verursachte Dislokation sicher festzustellen. 
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Die Weite der Aorta ist nicht wesentlich verändert, sie überschreitet nicht die obere Grenze 
der Norm. Ihre Länge hat aber ausgesprochen zugenommen. Die Pulsation ist überall gut wahr- 
zunehmen, besonders durch Übermittlung der ausgefüllten Speiseröhre. 

Die Erklärung unseres Falles finden wir in der Entwicklungsgeschichte der großen Gefäße. 
Nach W. Krause gibt der aus dem primitiven Herzen des Embryo entspringende Truncus arteriosus 
6 Paar Kiemenarterien, welche miteinander medial und lateral in Verbindung bleiben. Vom 
lateralen verbindenden Teil der 4. und 5. Arterie entwickeln sich zwei absteigende Aortenwurzeln. 
aus denen später die unpaare Aorta descendens 
wird. Von der linken 4. Kiemenarterie bildet sich 


Abb. 3. Aufnahme im 1. schrägen Durchmesser. Abb. 4. 


der Arcus aortae aus, von der rechten die Art. anonyma und die Art. subelavia dextra. Bei regel 
widriger Entwicklung kann es sich ereignen, daß sich der Arkus aus der rechten 4. Kiemenarterie 
entwickelt, von der linken wird dann die Art. subelavia sinistra (Abb. 5—-6)!). 

Je nach den verschiedenen Entwicklungsanomalien und Obliterationen der Kiemenarterien 
stämme und der verbindenden Teile können sich zahlreiche Typen der Varietäten ausbilden. 

Wenn die linke absteigende Aortenwurzel durchgänglich bleibt. kann die Art. subelavia sin. 
aus ihr entspringen, und zwar aus einer 1,5—3,5 cm langen sackartigen Ausbuchtung. Letztere ent 
steht in der Regel an der Arkus-Deszendensgrenze. Diese gibt im linken Sternoklavikularwinkel 
den Schatten, der wie ein normaler Aortenknopf aussieht. Die aus ihr entspringende Art. subelavia 
sin. ist auf unserer dorsoventralen Aufnahme (Abb. I u.2) gut zu sehen, wie sie an der linken Seite 
der Trachea, bzw. der Speiseröhre, das Schlüsselbein kreuzend, im medialen Teil des Lungenspitzen- 
feldes nach aufwärts zieht. 

In unserem Falle entwickelte sich also der Arcus aortae aus der 4. rechten Kiemenarterie, aus 
der sackartigen Ausbuchtung der linken absteigenden Aortawurzel dagegen die Art. subelavia sın. 


') Abb. 5 und 6 wurden aus der Arbeit Krauses entnommen. 
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Aus den von den Pathologen zuerst beschriebenen Fällen und aus der Mitteilune Aßmanns 
ist es offenbar, daß der rechts entwickelte Aortenbogen zumeist mit anderen Herz- und Gefäß 
anomalien kompliziert vorkommt (Septumdefekte in den Vorhöfen und Kammern. Stenose der 
Pulmonalarterie, Offenbleiben des Duetus Botalli). In anderen Fällen finden wir ihn isoliert, ohne 
andere Herz- oder Gefäßanomalien. 

Auf Grund obiger Erfahrungen müssen wir bei rechtsseitigem Aortenbogen nach den Sym- 
ptomen des kongenitalen Vitiums mit gesteigerter Aufmerksamkeit forschen. 

Unsere Patientin hat zuweilen Herzklagen. Öfters fühlt sie Herzklopfen, seltener stechende 
Schmerzen in der Herzgegend. Bei gesteigerter Arbeit hat sie Dyspnoe. Es ist zweimal vorge 
kommen, daß sie nach ähnlichen Symptomen für einige Minuten das Bewußtsein verlor. Herz aus 
kultatorisch ohne Befund. Deshalb kann die auffallende Vorwölbung des linken mittleren Bogens 


Abh.5. Ad Aorta descendens. aA arcus Aortae. Aa Aorta Abb. 6. 
ascendens. P Art pulmonalis. Awd absteigende Aorten- 
wurzel. Da Ductus art. Botalli. Sd Art. subelav dextra. 

Ssi Art. subelav sinistra. 


beim übrigen normal großen Herzen nicht als Beweis des kongenitalen Vitiums dienen. Sie könnte 
noch am besten mit der abnormen Weite der Pulmonalarterie infolge ungleicher Teilung des Truneus 
arteriosus communis erklärt werden. welche ohne jede auskultatorische Abweichung vorkommen 
kann. 

Nach Hammer weiß man es nicht sicher. ob der abnorme Verlauf der Aorta nicht auch die 
Lage der Art. pulmonalis und des Herzohres beeinflußt und dadurch nieht auch die Silhouette des 
Herzens verändert. 

In unserem Falle war der Verlauf der Speiseröhre infolge der Entwieklungsanomalie der 
Aorta sehr stark verändert. Auf der sagittalen Aufnahme (Abb. 7) ist die Speiseröhre bis zur 
Höhe des 6. Brustwirbels an der linken Seite der Trachea zu sehen. In der Höhe des Jugzulum staut 
sich der Kontraststoff und passiert den verengerten Abschnitt neben dem Arkus nur langsan 
Unter der Bifurkation bildet sie einen rechtskonvexen Bogen. Auf dieser Aufnahme erscheinen 
die Krümmungen der Speiseröhre überhaupt nicht außergewöhnlich. Um so auffallender ist die 
\bweichung auf der Aufnahme im ersten schrägen Durchmesser (Abb. 8 u. 9). Über dem 
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Arkus sitzt ein nußgroßer erweiterter Abschnitt. An dieser Stelle ist die hintere Wand der Speise- 
röhre fast rechtwinklig geknickt und verläuft beinahe horizontal. Die Speiseröhre macht um den 
Arkus einen nach vorn scharfen Bogen, dann biegt sie nach rechts-hinten ganz bis zur Projektion 
der Wirbelsäule um. Hier bildet sie einen großen, nach hinten konvexen Bogen. Dann biegt 
sie nach vorn-links und folgt überall der Richtung der Deszendens. Ihre Durchtrittsstelle am 
Zwerchfell und die Pars cardiaca des Magens sind ebenfalls gut zu sehen. Demnach hat der 
abnormale Verlauf der Aorta die Speiseröhre zu zwei anomalen Krümmungen gezwungen. Die 
erste liegt in der Höhe des Arkus, die zweite vor den mittleren Brustwirbeln. Die Speiseröhre 
ist, der Aorta ähnlich, stark eloneiert, 
Diese zwangsweisen Krümmungen 
der ausgefüllten Speiseröhre geben mit 
den deutlich sichtbaren Schatten der 
Aszendens, des Arkus und der Des- 
zendens ein recht plastisches Bild der 
Lage dieser Organe. In der Höhe des 
Arkus macht die Differenzierung dieser 
Organe dennoch Schwierigkeiten. Dies 
geht auch aus dem Umstand hervor. 
daß die Autoren die Dislokation des 
oberen Ösophagusabschnittes verschie- 
denartig erklären. Nach Hammer ver- 
ursacht der Anfangsteil der Deszendens. 
nach Löweneck die Art. subelavia sin. 
die Vorbiegung der Speiseröhre. Ich 
denke diese Frage auf Grund der folgen- 
den Erwägung entscheiden zu können 
Der dislozierte Ösophagus liegt dem Ge- 
fäßabschnitt. von dem sie verdrängt wird. 
dieht an und gibt damit ein annähernd 
genaues Maß der Dicke des betreffenden 
Gefäßes an. Wenn die Speiseröhre einen 
der Breite der Aorta entsprechenden 
Halbkreis beschreibt. wie in unserem 
Falle, dann ist die Dislokation von der 
Aorta verursacht. Wenn die Krümmung 
der Speiseröhre dem Maß des Sackes deı 
persistierenden Aortenwurzel entspricht. 
Abb. 7. Sagittalbild des Ösophagus. dann können wir diesen Grund an- 
nehmen. Da die Art. subelavia sın. 


wesentlich dünner ist, als die eben erwähnten Gefäßstämme, kann sie nur eine geringere Einbuchtung 
der Speiseröhrenwand verursachen. 

Der Arkus, der Anfangsteil der Deszendens und der Sack sind als eine einheitliche Partie zu 
betrachten, deren verschiedene Teile, je nach dem Fall, sich mit der Speiseröhre berühren können. 
Dies hängt davon ab, wie lang der Krümmungsradius des Aortenbogens, m. a. W. wie breit der 
Aortenbogen ist. Die Aszendens kann in einem kurzen Bogen über dem rechten Bronchus zur 
rechten Seite der Wirbelsäule umbiegen. In diesem Falle füllt ihr Schatten den rechten Sterno- 
klavikularwinkel aus. Oder sie kann ein wenig weiter nach links ziehend sich vor der Wirbelsäule ın 
die Deszendens fortsetzen. Bei langem Krümmungsradius kann der Arkus bis zum linken Ranı 
der Wirbelsäule reichen und dort in die wieder nach rechts und hinten ziehende Deszendens 
übergehen. Auf diese Weise können verschiedene Abschnitte des Arkus, der erweiterte Beutel 


{ 
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der Aortenwurzel oder eben der Anfangsteil der Deszendens in ein näheres Verhältnis zur Speise 
röhre gelangen. 

Seitdem vor mehr als 100 Jahren Bavford und später Autenrieth ein als „Dysphagia 
lusoria‘* bezeichnetes Krankheitsbild beschrieben haben bei Inidividuen, die an Schlinebeschwerden 
litten und bei der Sektion derselben neben normalem linksseitigen Arkus eine stark vorspringende 
Art. subelavia dextra gefunden wurde, der zwischen der Speiseröhre und der Wirbelsäule von links 
nach rechts zog, wurde die Frage immer wieder von neuem aufgeworfen. ob die Aufstellung des 
erwähnten Krankheitsbildes wohl gerechtfertigt ist, und ob die Dislokation und Verengerung deı 
Speiseröhre auch im Falle einer rechtsseitigen Aorta Schluckbeschwerden verursacht / 


\ 
\ 
\ 
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desc | \ 
\ 
| | 
| 
Abb. 8, Aufnahme im 1. schrägen Durchmesser. Abh. 9. 

Der 60jährige Patient Saupes (rechtsseitiger Aortenbogen + Aortensklerose) litt in seinen 


letzten Lebensjahren an schweren Schluckbeschwerden. Er konnte nur flüssige Speisen schlucken. 
Auch in seinem Falle war die Speiseröhre. dem unseren ähnlich, durch den Arkus nach links-vorn 
disloziert und eingedrückt. Unser Fall ist eine stark beweisende Beobachtung dafür. daß eine 
hochgradige Dislokation der Speiseröhre und eine ausgesprochene Impression durch die Aortenwand 
mit Stauung der Speisen oberhalb derselben nicht unbedingt Schluckbeschwerden verursachen muß. 
Ich finde die Erklärung darin. daß die elastische Aortenwand beim Schlucken der erwei- 
ternden Wirkung des geschluckten Bissensnachgibt. während die rigide Aortenwand 
die Stenose beständig macht. Nach Strümpel verursacht der Druck der pulsierenden Gefäß 

wand wahrscheinlich seltener Schluckbeschwerden, viel eher komprimiert der sich im Ösophagus nach 
unten bewegende, große Bissen das Gefäß und gibt dadurch zu Oppressionsgefühl, Herzklopfen Anlaß. 
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üiner so hochgradigen doppelten Krümmung, wie wir im beschriebenen Falle wahrgenommen 
haben, müssen wir auch eine praktische Bedeutung beimessen. Unter normalen Umständen 
ist die durch die Aorta verursachte Krümmung der Speiseröhre so gering, daß sie als Hindernis bei 
der Einführung untersuchender Instrumente kaum in Betracht kommt (Kraus). 

In unserem Falle ist die Speiseröhre oberhalb des Arkus fast rechtwinklig geknickt. Das Ende 
der senkrechten Sonde kann, an die horizontale Speiseröhrenwand stoßend, schwere Verletzungen 
herbeiführen: diese Gefahr wird durch die enge Nachbarschaft der Aorta nur noch gesteigert. 
Ähnlicherweise ungünstig sind die Verhältnisse für die Einführung der Sonde auch bei den übrigen 
zwei Krümmungen der Speiseröhre. Bei der unteren hauptsächlich deshalb, weil der Ösophagus dort 
der Wirbelsäule anliegt und dem Drucke weniger leicht nachgeben kann. 

Bei anomaler Konfiguration des Mittelschattens müssen wir also in jedem Falle auch die Speise- 
röhre untersuchen und in solchen Fällen soll ein instrumenteller Eingriff nur im Notfalle vor- 
genommen werden. 

Auch differentialdiagnostisch hat unser Fall und haben ähnliche Entwicklungsmiß 
bildungen eine Bedeutung. Die einzelnen Abschnitte der Aorta fallen nämlich, wie auch im vorliegen- 
den Falle, in die Projektion voneinander. Wenn die anatomisch richtige Vorstellung des Verlaufes 
des Gefäßes und die Trennung der einzelnen Teile nicht gelingt, kann es den Anschein haben. als 
wenn Teile der Aorta stärker erweitert wären. Wenn wir auch vom eventuellen therapeutischen 
Fehlgriff absehen, bedeutet die Diagnose der Aortenerweiterung. wie es uns allen bekannt ist. 
im Leben vieler nervöser Individuen eine ewige Angst. 

Solche Entwicklungsanomalien sind wohl häufiger, als sie diagnostiziert werden. Wenn die 
Deszendens den Schatten der Aszendens nach rechts nicht überschreitet oder wenn der Arkus nicht 
ım rechten Sternoklavikularwinkel erscheint, haben wir wenig solche Symptome, die unsere Auf 
merksamkeit auf die Notwendigkeit einer genaueren Untersuchung lenken würden. Die Deszendens 
gelangt in weniger ausgeprägten Fällen in die Projektion der Aszendens oder der Wirbelsäule un. 
verschwindet hinter dem Herzen. Der Arkus kann, wenn sein Krümmungsradius kurz ist, vor der 
Wirbelsäule bleiben. Die Bilder in den schrägen Durchmessern werden in Fällen, wo das dorso 
ventrale Bild keinen Verdacht erweckt hat, kaum den Gegenstand einer eingehenden Analyse bilden. 

In solchen Fällen sind es die Veränderungen der Trachea, die unsere Aufmerksamkeit auf «ie 
richtige Diagnose lenken können. Das Auffinden der Trachea macht wohl keine Schwierigkeiten. 
Man kann leicht bemerken, daß sie nach links disloziert und in der Höhe des Arkus von rechts etwas 
eingeengt ist. 

Ich will noch auf die ungleichmäßige Dichte der rechten Hälfte des suprakardialen 
Schattens aufmerksam machen. An dieser Stelle liegen nämlich die Aszendens und Deszendens 
zum Teil hintereinander und die voneinander nicht gedeckte Gefäßpartie bildet einen helleren 
Saum. Wenn der laterale Rand von der Deszendens gebildet wird, sehen wir in der Höhe des rechten 
Hilus ein blasses Segment, das sich nach oben und unten verjüngt. 

In atypischen Fällen können solche geringfügige Veränderungen den Röntgenologen auf die 
richtige Fährte führen. 


Schrifttum 


Krause: Gefäßvarietäten, in Henles Handb. d. systemat. Anat. des Menschen. 3 (1868). Gefäßlehre. 
Biedermann: Fortschr. Röntgenstr. 43, 168. — Mohr: Dtsch. Z. Nervenheilk. 47 u. 48, 371. -Aßmann: 
Klinische Röntgendiagnostik. Hammer: Fortschr. Röntgenstr. 34, 517 und zitiert bei du 
Rochemont: Röntgenpr. 3, 427. Löwenecek: Fortschr. Röntgenstr. 34. 1230 
Röntgenstr. 33, 760. 


Mesnil d« 
Saupe: Forts hr. 


3 
E 


= 

17.3 Danelius: Zur Frage der „„pleuritischen Mediastinalstreifen” 271 

Aus dem Strahleninstitut des 

(Direktor: Prof. Dr. W. Liepmann; leitender Arzt: Med.-Rat Dr. A. Pickhan) 

Zur Frage der „pleuritischen Mediastinalstreiien 

2 Von Dr. Gerhard Danelius 

3 Mit 9 Abbildungen 

= Im Jahre 1929 konnte ich in d. Z. Fortschr. Röntgenstr. 40. H. 2. 8. 249 über anatomisch 
röntgenologische Untersuchungen berichten. die ich im Werner-Siemens-Institut für Rönteen 


\bb.1 (aus Danelius: Experimentelles über den Verlauf der oberen Lungengrenze usw. Fortschr. Röntzenstr. 40. 
H. 2. S. 256 [1929)). 


Doppelseitige Darstellung der oberen und mediastinalen Spitzenpleura. In Höhe der Sternoklavikulargelenk:« 
völlige Berührung der rechten und linken Pleura mediastinalis, hier daher nur eine Linie dargestellt. Nachherix« 
\ustastung ergab, daß diese Stelle direkt vor der Wirbelsäule hinter dem Osophagus gelegen ist 


hinteres Mediastinum). 


torschung (Dir.: Dr. K. Frik) durchgeführt habe und bei denen erstmalig die oberen Abschnitte 
er Pleura mediastinalis durch Kontrastmittel kenntlich gemacht in Erscheinung traten (s. Abh. ] 
Es konnte damals am Leichenthorax sicher nachgewiesen werden. daß 


l. bereits im Gebiet des Jugulum beiderseits die Pleurahöhlen die Mittellinie des Körpers 
erreichen. 
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2. die Aussackung der Pleura medialwärts völlig entgegen den herrschenden anatomische: | 
Anschauungen ım hinteren Mediastinum hinter dem Ösophagus zu suchen ist 
(..Mesenterium des Ösophagus“. A. Pratje.) Die vordere Umschlagfalte der Pleura erreicht iı 
dieser Gegend die Mittellinie nicht. 

In einer zweiten Arbeit (ebenda 44. H. 5. S. 632) wurde am Lebenden mittels Füllung dı 
Ösophagus unter Verwendung einer neuen Aufnahmetechnik der in der beschriebenen Pleura 
aussackung gelegene Lungenteil sicher zur Darstellung gebracht. wobei die Größe der hier veı 
borgenen Lungenabschnitte überraschte. Auch konnte an mehreren Bildern demonstriert werden 4 
daß die Größe dieses Lungenteiles je nach der Atmungsphase variiert. Die Pleuragrenze selbst E 
konnte von mir am Lebenden nicht beobachtet werden. 

In der Zwischenzeit erschienen 3 Arbeiten. in denen die in Frage stehende Grenze direkt als r 
Schattenstreifen am Lebenden beobachtet und in guten Reproduktionen veröffentlicht wurd: 
(Fankoni, Wechsler, Ottonello). 

4 


Abb. 2 (vgl. Danelius: Röntgenologie der oberen medialen Lungenabschnitte. Fortschr. Röntgenstr. 4, H. 5. 
S. 627 [1931)). 


Horizontalschnitt durch einen Thorax, kurze Zeit post mortem in aufrechter Stellung gehärtet. Schnitt 
horizontal in Höhe des Jugulum. Die Lungen erreichen beiderseits hinter dem Osophagus die Mittellini 
. . . 

(s. Pfeile), vorn weichen die Lungenränder weit auseinander. 


Besonders die Bilder der Arbeit Fankoni, in der die Pleura mediastinalis erstmalig am 
Lebenden — jedoch ausschließlich an Kindern — ohne Kontrastmittel zur Darstellung gelangt ıst. 
zeichnen sich durch die überraschende Klarheit des Befundes aus. Es scheint jedoch der kindliche 
Thorax ein besonders günstiges Untersuchungsobjekt zu sein. Nach Wechsler sind ‚.pleuri 
tische‘ Mediastinalstreifen auf 14°, aller kindlichen Thoraxaufnahmen, in 22.5°, der klinisch 
manifesten Formen der Tuberkulose erkennbar. W. hebt ausdrücklich hervor, daß beim Erwachsenen 
die Sreifen noch nicht beobachtet sind. 

In allen 3 Arbeiten ist der Begrenzungsstreifen der Pleura mediastinalis beobachtet und genau 
beschrieben, jedoch stets als vorderer Lungenrand gedeutet worden, teilweise unter Hinzu- 
fügung topographisch-anatomischer Skizzen. 

Ich muß hierzu bemerken. daß es durch ausführliche anatomisch-röntgenologische Unter 
suchungen!) einwandfrei festgestellt ist, daß die fragliche Begrenzungslinie mit Sicherheit dem 


1) Die Untersuchungsergebnisse wurden fortlaufend von Herrn Dr. Frik mit durchgesehen und überprüft 
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hinteren Lungenrande entspricht. Der vordere Rand erreicht 


wie bereits erwähnt in dieser 
Geeend nicht die Mittellinie. 


Ich füge den Schnitt des in aufrechter Stellung «ehärteten Thorax 
nochmals bei (Abb. 2); um Wiederholungen zu vermeiden. verweise ich auf meine beiden oben 
zitierten Arbeiten. Ich glaube mich zu dieser Riehtigstellung berechtigt. da eine Reihe falsche 


Sehlußfolgerungen in den zitierten Arbeiten die notwendiee Folse der falschen Lokalisation der 


Schattenstreifen sind. Es ist z. B. bei Ottonello der in Abb. I unter 3 signierte Streifen als hin 
terer Lungenrand anzusprechen; das gleiche gilt für Abb. 3. 


\ dem vorderen. B dem hinteren Lungenrand (s. Abb. 3). Die Einteiluns der pleuritischen Streifen 


Bei Wechsler entspri ht \bh. 2 


\bb. 3 (aus Wechsler: Die „pleuritischen‘ Mediastinalstreifen im Kindesalter usw. Fortschr. Röntgenstr. 44 
H. 1. 8. s2 [1931)). 


Bildtext (Original): A. Margo post. dextr. sup. B. d. Margo ant. dextr. sup. 


B. s. Margo ant. sin. sup. U, Margo post. dextr. inf. 


Bezeichnung muß lauten: B. s. Margo post. sin. sup. B. d. Margo post. dextr. sup. 


(A. wahrscheinlich der der Trachea anliegende Teil der Pleura mediastinalis. 


desgl. die statistische Zusammenfassung in Tab. sind unrichtig: im übrigen wird die klinische und 

pathognostische Auswertung der Arbeit davon nicht berührt. Wenn Ottonello schreibt (Fortschr. 
Röntgenstr. 45. 680): ..Die röntzenologische Darstellung des antero!)medialen Randes der rechten 

unge hat große topographische Bedeutung für die Lokalisation eventueller Veränderungen der 

Lunge an dieser Stelle und zur Bestimmung des l‚appens!). welchem diese zugehören“, so ist 
ı bemerken, daß hier der vordere mit dem hinteren Lungenrand verwechselt worden ist. 


) von mir gesperrt. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntzenstrahlen. Bd. 
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Es ist übrigens gut möglich, die Frage der anatomischen Lokalisation der bogigen Begrenzungs- 
linie auch am Lebenden direkt zu lösen, wenn man einen Patienten untersucht, der eine sichtbare 
Verdiekung der oberen Pleura mediastinalis aufweist. Fixiert man bei Drehung in die schrägen 
Durchmesser die einzelnen Phasen durch Serienaufnahmen — leicht am Bergschen Duodenalgerät 
durchführbar —, so bedarf es keiner weiteren Erörterung, daß bei dieser Drehung (etwa um die 
Mittelachse des Körpers) ein Gebilde des vorderen Mediastinum dem Sternum folgt, während ein 
im hinteren Mittelfellraum gelegener Schatten im Sinne der Wirbelsäule wandert. 


Abb. 4-6. Stark ausgeprägte „pleuritische‘‘ Mediastinalstreifen beim Erwachsenen (Tumormetastasen 
der Lunge). 1. Trachea, 2. Sternum, 3. Klavikula, 4. Aorta. 


Abb. 4 (dorsoventraler Strahlengang). Streifen rechts stark ausgeprägt, unten mit dem linken Trachealrand 
zusammenfallend. Links (weniger deutlich) breiterer Schattenstreifen. 
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Abb. 5 (leichte Drehung in den 2. schrägen Durchmesser). Rechtes Schlüsselbein und Sternum nach rechts ge- 

wandert, desgl. die Trachea. Schattenstreifen an der Wirbelsäule „‚zurückgeblieben‘“‘, so daß die Trachean im 

unteren Anteil bereits völlig nach rechts aus den Mediastinalstreifen herausprojiziert ist, auch der 
linksseitige Streifen jetzt sehr deutlich markiert. 
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Abb. 6 (stärkere Drehung in den 2. schrägen 


Durchmesser). Streifen im oberen Anteil bereits aufgelöst. 
Die linke Klavikula die Streifen nach rechts überschneidend. Sonst gleicher Befund wie Abb. 5. 


Bei Untersuchung einer Patientin mit Tumormetastasen der Lunge entdeckte ich einen — wohl 
pleuritisch stark verdiekten mediastinalen Grenzstreifen und konnte eine solche Untersuchung 
durchführen; das Resultat ergibt ganz eindeutig, daß die hier sehr grob verdickte Begerenzungs- 
linie zum hinteren Mediastinum gerechnet werden muß. Man kann auf den Serien- 
aufnahmen (s. Abb. 4-6 und erläuternden Text) bei Drehung in den 2. schrägen Durchmesser 
schrittweise verfolgen, wie die Trachea nach rechts aus dem Schatten ..herauswandert‘“, der hinten 


an der Wirbelsäule zurückbleibt. Gehörte der Schatten dem vorderen Mediastinum an. so würde 


er gleichsinnig mit der Trachea, diese ..überholend‘‘, wandern müssen. Bei Drehung in den 1. schrä 
sen Durchmesser verschwindet der Schatten sehr schnell. Bei Wiederholung der Aufnahme unter 
gleichzeitiger Füllung des Ösophagus konnte ein eindeutiger Befund nicht erhoben werden, da die 
Trennung der Schleimhautfalten des Ösophagus von dem Schattenstreifen nicht mit ausreichender 
Sicherheit durchführbar war. 
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Aus dem Physikalisch-Medizinischen Institut am Krankenhaus München-Schwabing 
(Priv.-Doz. Dr. P. P. Gotthardt) 


Rippen- und Zwerehiellbewegung im Röntgenbild ') 
Von Dr. Max Dahm 


Mit 18 Abbildungen 


I. Bewegungsformen und Bewegungszusammenspiel 


Das Röntgenbild des Thorax zeigt die Konturen des knöchernen Stützapparates, der Zwerch- 
felle, der Herzsilhouette und der Thoraxgefäße. Brustkorb und Brusteingeweide bewegen sich 
bei der Atmung. ‘Um kein unscharfes ‚‚veratmetes““ Röntgenbild zu erhalten. machen wir daheı 
die Thoraxaufnahme im Atmungsstillstand. 

Auch auf einer Bewegungsröntgenaufnahme, einem Flächenkymogramm nach Stumpf, sind 
die Thoraxorgane zu erkennen. Bei Atmungsstillstand zeigt ein Flächenkymogramm des Thorax 
die funktionellen Eigenbewegungen von Herz und Gefäßen und ihre Mitteilung an die Umgebung. 
Bei Ein- und Ausatmung unterrichtet das Bewegungsbild des Brustkorbes darüber hinaus noch 
über die Lageverschiebungen und Gestaltsänderungen aller bei der Atmung beteiligten und be- 
einflußten Brustorgane. 

Mit dieser Methode erhält man unter Berücksichtigung der Projektion absolute Vergleichsmaße 
über den Wechsel von Lage und Gestalt bewegter Körper, wenn er sich parallel zum Schlitz des 
Kymogrammrasters vollzieht. Erfolgt die Bewegung in einem spitzen Winkel zu den Raster- 
lücken, so entstehen zwar Bewegungskurven von gleicher Form, aber von veränderter Höhe. Die 
so gewonnenen Bewegungsbreiten sind immer auf eine Ebene bezogen, die senkrecht zu den Raster- 
zwischenräumen verläuft. 

Bei einer Bewegungsrichtung mit einem rechten Winkel zu den Rasterstreifen resultieren 
zuweilen überhaupt keine zusammenhängenden Bewegungskurven, sondern schlitzförmig heraus- 
genommene Röntgenschatten verschiedenster Gestalt. Auch hier läßt sich sowohl räumlich als 
auch zeitlich der Bewegungsvorgang rekonstruieren, doch erschwert das Fehlen von fortlaufenden 
Randkurven klare Übersicht und schnelle Deutung. 

Bei der Ein- und Ausatmung spielen sich die Bewegungen im Brustkorb in allen drei Dimen- 
sionen ab, natürlich unter mannigfaltiger Abweichung von der Horizontal- und Vertikalrichtung. 
Zur Beurteilung über die bei der Atmung auftretenden Bewegungsvorgänge sind daher Thorax- 
kymogramme mit horizontal als auch vertikal verlaufenden Rasterschlitzen erforderlich, sowohl 
sagittal als auch frontal. 

Die Bewegungen der Zwerchfelle bei der Atmung sind aktiver und passiver Natur. Die Muskel 
gruppen sind ausgespannt zwischen Rippen, Brustbein und Wirbelsäule. Ihre Eigenkontraktionen 
werden von den respiratorischen Bewegungen ihrer Ansatzstellen gleichzeitig begleitet. Zum Ver- 
ständnis der Zwerchfellbewegungen und ihrer Abweichungen unter veränderten Bedingungen bei 
der Atmung seien deshalb orientierende Feststellungen über die Bewegungen des knöchernen Stütz- 
apparates vorausgeschickt. Sie sollen nur soweit erörtert werden, als sich auf dem Atmungskymo 
gramm eine zeitliche Beziehung zur Zwerchfelltätigkeit ablesen und ein funktionelles Zusammen- 


spiel erkennen läßt. Ein Hinweis erscheint deshalb von -Notwendigkeit, weil die Richtung der 


Rippenbewegung — normale Verhältnisse vorausgesetzt eine Orientierung über die Atmungs- 
[m] 
phase ermöglicht und daher eine Einordnung der Zwerchfellbewegungen zu den respiratorischen 


!) Nach einem Vortrag in der gemeinsamen Sitzung der Münchener Röntgengesellschaft und der Vereinigung 
Münchener Fachärzte für innere Medizin am 14. Juni 1932. 
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Vorgängen gestattet. Denn zur Klarstellung der Zwerchfellbewegung genügt nicht die Aufzeich- 
nung einer Bewegungskurve, da nicht immer ein Wellental (respiratorischer Tiefstand) der Ein- 
atmung und ein Wellenberg (respiratorischer Hochstand) der Ausatmung entspricht, bei abweichen- 
der Bewegungsrichtung der Zwerchfelle bei der Atmung ist das Umgekehrte der Fall. Das Be- 
weeungsbild der Zwerchfelle ist also erst dann vollständige, wenn die Beziehungen zur Ein- und Aus- 
atmung erkennbar sind. Die Zwerchfelle haben die Funktion. durch ihre Muskelkontraktionen neben 
Förderung des Kreislaufes durch Pumparbeit die Erweiterung des Brustkorbes bei der Einatmung 
zu unterstützen und gegen auftretende Widerstände zu gewährleisten. 

Auch die respiratorischen Rippenbewegungen dienen der Ausdehnung des Brustkorbes bei 
der Atmung. Bei der Inspiration erfolgt die Hebung aller Rippen. als auch differenter Punkte 
desselben Rippenbogens zu gleicher Zeit. Aus einem Flächenkymogramm, während der Atmung 
aufgenommen, muß das geschlossen werden, weil die Zackenspitzen an den oberen Rippenrändern 
(höchster Stand der Rippen) sowie die Zackenspitzen an den unteren Rippenrändern (tiefster Stand 
der Rippen) in gleicher Streifenhöhe (Rasterlinienentfernung) liegen (Abb. 1). Dasselbe gilt für 
die entsprechenden Einziehungen an den 
Rippenkonturen. Die Bewegungen einzelner 
Rippenpunkte nehmen nach der Peripherie hin 
zu; auf dem Kymogramm werden nämlich die 
Schenkel der Bewegungskurven der Rippen 
nach lateral immer größer. Bei Aufnahme in 
einem schrägen Durchmesser (Abb. 2a. 2. Posi- 
tion) lassen sich die seitlichen Rippen einer 
Thoraxhälfte und die hinteren Rippen der 
anderen Thoraxhälfte in ihren verschiedenen 


Bewegungsbreiten noch besser vergleichen. 

Auf Grund der Tatsache. daß auf einem 
Kymogramm Punkte in gleicher Streifenhöhe 
sich zeitlich genau entsprechen, sind die seit- 
lichen Rippen in In- und Exspirationsstellung 
herausgezeichnet (Abb. 2b). Die Vertikalaus- 
schläge der Rippen in der Nähe der Wirbel- Abh.1. 
säule sind an den oberen Rippen stärker als 


an den unteren. An den tiefer liegenden Rippen vergrößern sich die lateralen Bewegungen. Auf der 
Skizze erscheinen die Rippen in der Inspirationsstellung schmäler als in der Exspirationsphase. An 
den distalen Teilen ist diese Verschmälerung wesentlich deutlicher ausgeprägt. 

Eine veränderte Projektion während der Aufnahme kann diese Erscheinung nicht erklären. 
Es erfolgt zwar bei der Hebung der Rippen in den seitlichen Partien durch ihre Neigung zur Hori- 
zontalen gleichzeitig ein Seitenstoß, der zur Vergrößerung des horizontalen Durchmessers des Thorax 
bei der Inspiration führt, also zu einer Entfernung der seitlichen plattenfernen Rippen von dem 
Film während der Aufnahme bei 2. Position. Diese Zunahme des Querdurchmessers des Thorax 
bei der Einatmung besonders nach den unteren Rippen zu, entsprechend ihrer stärkeren Neigung 
(Tendeloo), wird sehr leicht ersichtlich, wenn man die Bewegungen einer oberen und einer tieferen 
Rippe aus der Skizze auf eine Horizontale projiziert (Abb. 2b). Größere Entfernung eines Ob 
jektes von dem Film bringt eine Verbreiterung seines Schattens mit sich. das Umgekehrte ist aber 
auf der Rippenskizze der Fall, eine Verschmälerung der Rippenschatten bei der Inspiration. Es 
muß daher eine andere Ursache als die Veränderung des Plattenabstandes verantwortlich sein 


und man darf annehmen, daß die Kreiselung (Torsion) der Rippen bei der Einatmung hier zum 
\usdruck kommt. 

Die vorderen Rippen zeigen nur geringe Bewegung (Abb. 1). Hebung und Senkung der 
Schlüsselbeine sind auf einem Atmungskymogramm ebenso leicht abzulesen. Die Größe ihrer 
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Bewegung richtet sich nach der Respirationsform, ob mehr der „obere“ oder der ‚‚untere‘“ Thorax 
beteiligt ist. 

Ergänzt wird die Vorstellung über das Bewegungsspiel der Rippen bei der Respiration, sowie 
über die gleichzeitige Lageverschiebung des Brustbeins und der Wirbelkörper durch frontale Auf- 
nahmen. Hier ist unschwer die starke Hebung der oberen Thoraxpartie bei der Einatmung zu ersehen 
(Abb. 3a u. 3b). Zu gleicher Zeit erfolgt auch eine Vorwölbung an den unteren Rückenpartien in 
Zwerchfellhöhe. Wiederum fällt eine dorsal deutlich ausgeprägte Schattenabnahme an der Rücken- 
begrenzung zeitlich genau zusammen mit einem Kurvental am oberen vorderen Brustkorb (Exspira- 
tionsstellung). An der Thoraxvorderfläche liegt in der Inspirationsphase ein kleiner schmaler Schat 
ten, während in der Exspirationszeit in demselben Rasterstreifen kein Körperausschnitt vorhanden 
ist. Die Zunahme des Tiefendurchmessers des Brustkorbes bei der Einatmung mit entsprechender 
Abnahme bei der Ausatmung kommt hier zum Ausdruck. Bei der Deutung der seitlichen Atmunes- 
kymogramme ist patürlich auszuschließen, daß keine Lageverschiebung des Körpers oder Drehungen 
um die Körperachse erfolgt sind. 

Die Brustbeingrenzen, die auf fron 
talen Lungenbildern gut zu erkennen 
sind, lassen sich auf dem Atmungskymo 


Abb. 2a. Aufnahme bei 2. Position. 


Abb. 2b. Skizze zu Abb. 2a. Hintere und seitliche Rippen rechts in In- und Exspirationsstellung. 


gramm aus dem Bewegungsbild der Thoraxvorderfläche meist nicht isolieren. Man erhält aber 
Klarheit über die Brustbeinbewegung, wenn man Handhabe, Brustbeinkörper und Schwertfortsatz 
durch Bleimarken abgrenzt und mitphotographiert. Es lassen sich so die Parallelverschiebungen 
des Brustbeines, sowie zuweilen Unterschiede in der Größe der Bewegungen zwischen Manubrium 
und Corpus sterni nachweisen (Weitz). Auf Einzelheiten soll hier nicht eingegangen werden. 

Ein Hinweis auf den Wirbelsäulenanteil bei den respiratorischen Bewegungen des Brust 
korbes ist auf Abb. 4a gegeben, erkennbar an der welligen Begrenzung der Wirbelkörper und 
Bögen. Bei der Einatmung erfolgt eine Hebung, bei der Ausatmung eine Senkung der Brustwirbel 
säule, gleichzeitig mit den Rippen. Wellentäler und Wellenberge an den Randkurven der Rippen 
und Wirbelkörper fallen zeitlich genau zusammen. Die „Einatmungsfunktion“ der Wirbelsäule 
(Wenckebach) tritt hier in Erscheinung. Durch Hebung und Streckung wird der Thorax erweitert. 

Diese Bewegung der Wirbelkörper und Bögen kann verschiedener Art sein. Zuweilen ıst 
auch eine Senkung bei der Inspiration anzutreffen oder eine ausgesprochene Schaukelbewegung. 
Hierbei ist die Hebung oder Senkung auf den Wirbelkörper beschränkt, eine entsprechend entgegen- 
gesetzte Bewegung auf die Bögen. Es kann auch die Bewegung nur im Beginn der Einatmung vor q 
handen und gegen Ende der Einatmung die Ausgangsstellung wieder erreicht sein. Dabei nehmen 
die Rippen mit ihren Ansatzstellen an der Bewegung teil. Ist sie nach abwärts gerichtet, so erfolgt 
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also eine inspiratorische Senkung der Rippen, aber nur in kleinem Ausschnitt in Wirbelsäulennähe. 
Die distalen Rippenabschnitte dagegen bleiben von den Abwärtsbewegungen in der Inspiration 
unberührt und gehen auch in diesem Falle bei der Einatmung in die Höhe (Abb. 4b III). Größe, 
Form und Richtung der Bewegung einzelner Wirbelkörper derselben Wirbelsäule sind häufig 
unterschiedlich. Als Ursache der verschiedenen Bewegungen kommen wohl die physiologischen 
Biegungen der Wirbelsäule in Betracht, die es bei der Streckung auszugleichen gilt. Man kann 
sich vorstellen, daß die Wirbelkörper unterhalb einer Lordose bei dem Ausgleichbestreben eine 
seringe Auiwärtsbewegung und oberhalb eine Abwärtsbewegung erfahren, bei einer Kyphose 
könnten umgekehrte Bewegungen in Erscheinung treten. Am ausgeprägtesten ist die Bewegung 
meist in Zwercehfellnähe. Die Abh. tb soll einige Beobachtungen erläutern. 

Auf frontalen Atmungskymogrammen zeigen sich zuweilen auch glatte Konturen an den Wirbel- 
körpern, so daß auf eine Bewegungsbeteiligung bei der Respiration nicht geschlossen werden kann. 
Diese verschiedenen Bilder finden ihre Erklärung in der Art der Atmung. Die Wirbelsäule wird 


Abb. 3a. Frontalaufnahme. 
Abh.3b. Skizze zu Abb. 3a. 


fast nur bei forcierter oberer Thoraxatmung gestreckt. Ist eine Wirbelkörperbewegung vorhanden, 
so deuten auch meist die Bewegungsformen der Zwerchfelle auf diesen besonderen Atmungstvpus 
hin (Schaukelbewegung auf frontalen Bildern). 

Vergleicht man die Bewegung verschiedener Rippen, sowie Punkte desselben Rippenbogens, 
wertet man ferner die Befunde an den Wirbelkörpern in verschiedenen Thoraxdurchmessern aus, 
so lassen sich zahlreiche Relationen über die Beteiligung einzelner Abschnitte an der Erweiterung 
des Brustkorbes bei der Einatmung aufstellen. Man erhält so röntgenkymographisch am Lebenden 
Aufschluß über die Verteilung von Hoch-, Seiten-, Vorwärts- und Rückstoß der Rippen, wie sie 
landerer bei künstlicher Atmung an Leichen geprüft hat. 

Die Zwerchfellexkursionen kommen in großen Zacken beiderseits von Herzschatten zur Dar- 
stellung. Die Zahl der Zacken in einem Spalt gibt die Zwerchfellbewegung in der Belichtungszeit 
an, die Höhe die Unterschiede des Zwerchfellstandes während der In- und Exspiration. Die 
Diaphragmabewegungen beginnen und enden genau zur selben Zeit mit den Rippenbewegungen 
bei der Respiration. Sie sind einander entgegengesetzt. Es entsprechen sich nämlich immer in 
gleicher Rasterlinienentfernung die Spitzen an den Zwerchfellkurven und an den unteren Rippen- 
andern, ebenso die Einbuchtungen. Alle Punkte beider Zwerchfellsilhouetten vollziehen bei der 
\tmung gleichzeitig ihre Lageveränderung. Sowohl medial wie lateral. rechts wie links. sind im 
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Zwerchfellgebiet zeitlich in gleichen Streifenhöhen, gleiche Phasen der Bewegung zu finden. Die 
Kvmogramme lassen nicht den Schluß zu, daß die kostalen Zwerchfellgebiete mit dem Tiefer 
treten bei der Inspiration beginnen und später erst die mittleren Gebiete folgen (De la Camp). 

Man wird darauf achten müssen, daß zum mindesten eine Atmungsphase (Ein- und Aus 
atmung) während der Belichtungszeit ausgeführt wird. Die verschiedenen Bewegungen der Rippen 
und Zwerchfelle und ihr zeitliches Zusammentreffen, kommen natürlich auch dann auf dem Kvmo- 
gramm zum Ausdruck. wenn die Atmung unter besonderen Bedingungen vor sich geht. 

Läßt man während der Aufnahme bei angehaltenem Atem plötzlich einen Hustenstoß aus- 
führen, so sieht man als Folge der forcierten Ausatmung das Zwerchfell schnell in die Höhe schießen 


und die Rippen nach der vermehrten Luft 
äh = entweichung berabsinken. Die Lungenzeich 
i 


& nung folgt der Zwerchfellbewegung parallel, 
Abb. 4a. Bewegung der Wirbelkörper. 


in Zwerchfellnähe pflanzt sich der exspira- 

torische Hochstoß deutlicher fort ak in 

den oberen Lungenabschnitten. Das Herz 

Abb. 4b. I. Skizze zu Abb. 4a. II. und Ill. Bewegungen der Wirbelkörper im Frontal- und Sagittalbild 

Ausatmung:; --- Ende der Einatmung: ....... tiefster Stand bei Einatmung; Stellung bei 
Ende der Einatmung und Ausatmung zusammenfallend. Z = Zwerchfell. 


” 


we‘ wird von den Erschütterungen des Husten 

iz stoßes in Mitleidenschaft gezogen, sinkt der 

# Zwerchfellbewegung entgegengesetzt nach ab- 


wärts, während das Gefäßband sich streckt 


(Abb. 5). 
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Diese Einzelheiten lassen sich aus dem Kymogramm ablesen aus der Anordnung und Ge 
staltung der Bewegungskurven. Eine horizontale Linie biegt fast senkrecht zur vertikalen um. 
der anfängliche Stillstand der Atmung mit der ruckartigen Exspiration beim Husten ist hier charak 
terisiert. Bei gleichem Bewegungsablauf der mitbewegten Organe stehen die Bewegungszacken 
parallel, bei entgegengesetztem Verhalten in umgekehrter Stellung. Die Randgestaltung am 
Herzen ist der Zwerchfellbewegungskurve entgegengesetzt gelagert. in Höhe des Gefäßbandes da 
gegen gleichgerichtet. Beim Hustenstoß geht gewöhnlich das Herz mit in die Höhe, es folgt deı 
ruckartigen Zwerchfellhochstellung. Das hier erkennbare umgekehrte Verhalten ist sicher selten 

Eine vermehrte Exspiration und hiermit eine Hochstellung der Zwerchielle kann auch erreicht 
werden durch .„‚Summen“ nach tiefer Inspiration (Hofbauer. Wenckebach [Abb. 6]). Die Au! 
nahme ist 3 Sekunden belichtet, bei längerer Expositionszeit käme wahrscheinlich noch ein größere: 
Unterschied des Diaphragmastandes zwischen Beginn und Ende des ..Summens“ zustande. Gleı h 
zeitie mit dem steilen, also schnellen Zwerchfellanstieg, geschieht das Absinken der Rippen langsam 
Über beide Lungen verläuft von rechts oben nach links unten ein streifenförmiger Schleier, in den 
unteren Abschnitten den Zwerchfellkonturen parallel. im Bereich der Lungenwurzeln und höhe: 


h 
| 
| 
1 
d 
| 
| 
| 


47.3 Rippen- und Zwerchfellbewegung im Röntgenbild 2s| 
von flacherer Form. Die Teilnahme der Lungenzeiehnung an der Exspirationsbewegung ist hier 
abzulesen. Die Spitzengebiete sind auf der Abbildung nicht dargestellt. Es sei darauf hingewiesen. 
daß die Lungenzeichnung im Bereich der Oberfelder im alleemeinen der Rippenbewegung folgt 
und der Zwerchfellbewerung entsesenves: tzt 
ist. Es besteht also ein Unterschied in der Be- 
wegungsrichtung des Lungengewebes bei der 
Atmung in verschiedenen Abschnitten. 

Bei Kyphoskoliosen liegen dieselben Be- 
wegungsbeziehungen vor und man erhält im 
Atmungskymogramm Aufschluß über die Aus- 
dehnung einzelner Thoraxabschnitte. Wie jedes 
Thoraxbild eines Kyphoskoliotikers Schwierig- 
keiten in der Beurteilung bietet. so sicher auch 
die Bewegungsaufnahme mit wirr verlaufen- 
den Rippenkurven. Fast immer ist eine Be- 


wegung der Wirbelsäule zu erkennen. 
Das zeitliche Bewegungszusammenspiel 


zwischen Rippen und Zwerchfell ist gestört. 5 
wenn trotz ruhiger Ein- und Ausatmung neben 
den respiratorischen Bewegungen noch Mit- Abb. 5. ..Hustenstoß‘ 


bewegungen der Rippen durch Armbewegun- 

sen zur Darstellung kommen. Man erhält solche Bilder u. a. bei Nervenkranken (Chorea, multiple 
Sklerose). wenn die oberen Extremitäten von motorischer Unruhe befallen sind, Ist die Störung 
einseitig. so braucht das Bewegungsbild der anderen Thoraxseite keine abweichenden Verhältnisse 
aufzuweisen. Man kann die Ursache schnell erkennen, wenn die Bewegungen der Arme mit photo 
sraphiert sind. In solchen Fällen führen die Zwerchfellkurven ruhigen Wechsel zwischen inspirato 
rischem Tiefstand und exspiratorischem Hoch 
stand auf. die Rippen dagegen mehrere kleı 
nere Zacken. Daß es sich nieht um eine un 
regelmäßige Atmungsbewegung der Rippen 
handelt. die das abweichende Bewegungsspiel 
verursachen könnte, geht auf solehen Bildern 
aus der Lungenzeichnung hervor. Sie bewegt 
sich ın den unteren und mittleren Lungen 
feldern parallel den Zwerchfellen und zeigt 
keinerlei Beziehungen zur Rippenbewegung. 
Ferner sind von den Mitbewegungen der Rip 


pen nicht alle Abschnitte gleichmäßig befallen. 
Es kann in einem Bezirk eine Hebung der Rip 
pen erfolgen, bei gleichzeitiger Senkung anderer 
Rippen. Eine paradoxe Rippenbewegung (in 


Ö 


spiratorisches Senken. exspiratorisches Heben) 

Abb. 6. Zwerchfellbewegung nach „Summen“. kommt also im Kymogramm auf diese Weise 
zur Darstellung. 

Wesentlich verwickelter kann die Orientierung der Zwerchfellbewegung zu den übrigen At 

mungsbewerungen des Thorax bei Thorakoplastik sein. Die Ursache liegt nicht so sehr in der De- 


formierung der knöchernen Brustwandung. als vielmehr in der Verkleinerung der Brusthöhle. die 
bei der Atmung verschiedene Druckverhältnisse zwischen der gesunden und kranken Seite schafft 
und wahrscheinlich auf diesem Wege Veränderungen in der Rippenbewegung herbeiführt. Ein 
Kranker (Tbe. Pulmonum) mit rechtsseitiger Thorakoplastik zeigte im Atmungskvymogramım 


| 
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deutliche Bewegung der resezierten Rippen, die synchron im umgekehrten Sinne mit dem Zwerch- 
fell der linken Seite sich abspielten. Gleichzeitig erfolgt eine geringe inspiratorische Hebung der 
Wirbelkörper. Zwerchfellkonturen auf der 
kranken Seite sind nicht zu erkennen. Die 
Rippen der gesunden Brusthälfte machen da- 
gegen während der Ausatmung drei Be- / 
wegungen, zuerst eine normal gerichtete Ab- 
wärtsbewegung, dann plötzlich eine erneute 
Hebung, um schnell wieder die Richtung um 
j zukehren und das exspiratorische Höhertreten 
der Diaphragmakuppe mit ihrer Senkung zu 


beschließen. Die Kurve ihrer Bewegungen 
weicht also deutlich von den Zwerchfellexkur- 
sionen derselben Seite ab. Dabei fällt auf, daß 
die Rippenhebung in der Exspirationsphase . 
auf der gesunden Thoraxhälfte zeitlich mit eineı 
Verlagerung des Herzens aus der verkleinerten 
kranken Thoraxhöhle zusammenfällt. Zu glei 
cher Zeit tritt nämlich aufdem Kymogramm im 
Bereich der linken Lunge der Herzschatten in 
Rasterstreifen in Erscheinung, die ihn vorher 
nicht erkennen lassen. Die Kymogrammstreifen der geschrumpften rechten Seite weisen dann den 
entsprechenden Schattenverlust auf. Vergleicht man die einzelnen Bewegungen auf beiden Seiten, 
so läßt sich feststellen, daß die linke Thoraxseite, wenn auch nur für kurze Zeit, 
bei der Ausatmung eine Hebung der Rippen vornimmt. während die rechte 
Seite ihr Volumen durch Senkung der Rippen verkleinert. Die Rippen beider 
Brusthälften schaukeln also bei der Ausatmung. Diese zeitweilige paradoxe 
Rippenbewegung wird wirksam, wenn in der Exspirationsphase das in der 
Inspiration mitgenommene Herz nach der schnellen Luftabgabe der ver- 
kleinerten Brusthöhle zur gesunden Seite zurückwandert. Die Mediastinal- 
organe (Herz und Gefäßband) übernehmen also in diesem Falle für kurze Zeit 
die Aufgabe, bei der Ausatmung die Thoraxhöhle zu verkleinern, sie hemmen 
hierbei den gleichmäßigen exspiratorischen Rippenabstieg. Die Zwerchfell- 
bewegungskurve bleibt hiervon unberührt (Abb. 7). 

Viel häufiger als die Rippen weisen die Zwerchfelle abweichende Be- 
wegungsformen auf. Meist handelt es sich um eine Änderung in der normalen 5 
Bewegungsrichtung der Zwerchfelle (paradoxe Bewegung) oder um eine zeit- 


Abb. 7. Thorakoplastik rechts, paradoxe Bewegung 
der Rippen. 


liche Bewegungsdifferenz zu Beginn oder Ende der Rippenbewegung (pseudo- ı IVIV om 
paradoxe Bewegung). Sieht man von diesen beiden letzteren atypischen se 
Bewegungen ab — sie sollen in einer besonderen Arbeit erörtert werden - Analmung 
so sind noch zwei Bewegungsabweichungen in der Zwerchfellpathologie von - Einatuon 
Bedeutung, Unterschiede in der Bewegungsbreite und im Bewegungs- 8 

ablauf beider Kuppen. Geringere Beweglichkeit eines Zwerchfelles ist Abb. 8. 


im allgemeinen bei der Durchleuchtung leicht festzustellen (William- Treppenförmige Be- 
Symptome), wenn auch eine Differenz in der Bewegungsbreite zu wegung des rechten 
Täuschungen bei der Beurteilung Veranlassung geben kann. Dagegen 
deckt nur das Kymogramm mit Genauigkeit Abweichungen zwischen 
beiden Diaphragmakuppen auf, durch einen verschieden gestalteten Bewegungsablauf bei gleichem 
Beginn und gleichem Ende mit der Bewegung der Rippen und der anderen Zwerchfellkuppe 
charakterisiert sind. 


Zwerchfells. 
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So besteht die Möglichkeit, daß bei der Ein- oder Ausatmung ein Stillstand der Diaphragma- 
kuppe eingeschaltet ist, so daß eine stufenförmige Kontraktionskurve entsteht. Eine solche Hem- 
mung während des respiratorischen Aufstieges der Diaphragmakuppe konnte bei einer Pleuritis 
diaphragmatica beobachtet werden. Es bestanden heftige Schmerzen im Oberbauch, die bei der 
Atmung zunahmen, Schluckbeschwerden, Druckempfindlichkeit des Nervus phrenicus im Hals 
bereich rechts und hohes Fieber. Die Atmungsexkursionen waren nicht tief, das Abdomen nicht 
gespannt. Auf dem Kymogramm sieht man in kleinen Bewegungsbreiten die Rippen sich gleich 
mäßig heben und senken. Das Zwerchfell rechts dagegen verharrt bei der Ausatmung plötzlich ın 
seiner Stellung und steht für kurze Zeit still. um dann zum Ausgangsstand zurückzukehren. Die 
Kymogrammkurve zeigt rechts eine kleine Treppe im exspiratorischen Kontraktionsablauf bei zwei 
kleinen aufgezeichneten Atmungsphasen, links dagegen einen gleichmäßigen Zwerchfellaufstieg. 
Die Skizze (Abb. 8) mit der stufenförmigen Bewegung der rechten Kuppe zeigt auch die Lungen 
zeichnung derselben Seite mit gleichem Bewegungstypus. In den lateralen Partien war an Stelle 
des kurzen Stillstandes eine Umkehr der Bewegung zu erkennen, die Treppe in der Bewegungs 
kurve war durch eine kleine Zacke ersetzt. 

Es erhebt sich nun die Frage. welche Ur 
sache dieser einseitigen Abweichung im Be 
weeungsablauf bei eleichmäßiger Senkung und 
Hebung der Rippen beider Seiten zugrunde 
lieet. Ob es sich hier um eine Parallele zu dem 


Abb. 9a. Transsudatbewerung rechts. Abb. 9b. Skizze zu 9a. 


von R. Schmidt angegebenen „respiratorischen Bauchdeckenreflex‘ bei Pleuritis diaphragmatica 
handelt, der eine Hemmung der Diaphragmabewegung herbeiführen soll, ist bei der Seltenheit eines 
so ausgesprochenen Krankheitsbildes schwer zu entscheiden. Bisher konnte ein gleicher Befund nicht 
wieder erhoben werden. Daß sich hier Bewegungen verschiedener Zwerchfellabsehnitte mit wechseln- 
dem Bewegungsrhythmus in eine Ebene projizieren, ist nach den Untersuchungen nicht wahrscheinlich. 

Außer der Einschaltung eines kurzen Bewegungsstillstandes eines Zwerchfelles bei der Respi- 
ration kann eine Störung im Bewegungsablauf auch nur durch eine verschiedene Bewerungs- 
geschwindigkeit beider Kuppen zustande kommen. Sie liegt immer bei einem Unterschied in der 


Bewegungsbreite beider Seiten vor scheinbare durch Projektion bedingte Breitendifferenzen 
natürlich ausgeschlossen — wenn keine Abweichung von Beginn und Ende der Bewegung zwischen 


rechts und links in Erscheinung tritt. Denn wäre in solchen Fällen die Bewegungsgeschwindigkeit 
beiderseits gleich, so könnte bei der Verschiedenheit des Weges gleiche Bewegunesdauer nicht 
gewahrt bleiben. Stellt sich die Geschwindigkeitsdifferenz bei gleichen Beweeunesbreiten beider 
Kuppen ein, so kann eine Abweichung im Zusammenspiel von Bewegungsbeginn und Bewegungs- 
ende beider Seiten nur vermieden werden. wenn ein Wechsel der Geschwindigkeit während der 
Respiration eintritt. Es muß eine anfängliche Verlangsamung des Bewegungsablaufes durch eine 


anschließende Beschleunigung ausgeglichen werden oder umgekehrt. denn sonst könnte der gleiche 
Weg beider Kuppen nicht zu gleicher Zeit zurückgelegt werden. 
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sine solche Differenz im Bewegungsablauf fand sich bei einem Kranken mit Herzinsuffizienz 
(Aortitis luetica, kleines Aneurysma an der Aszendens mit Kompression der Pulmonalis). Das rechte 
Unterfeld zeigt eine Verschattung mit großen 
Bewegungszacken. die spitz gestaltet sind. Links 
sind die Bewegungszacken des Zwerchfelles da- 
gegen stumpf und plump, anfänglich nähert 
sich die Bewegungskurve der Horizontalen. um 


Le?) 


Abb. 10a. Ereuß bei Lungentumor. Abb. 10b. Skizze zu 10a. 


dann plötzlich zur Vertikalen umzukehren. Der kuppelförmig eingestellte Schatten im rechten 
Unterfeld ist durch ein Transsudat bedingt. (Spez. Gewicht 1002 bei 15° Moritz-Rivalta.) 
(Abb. 9a, 9b.) Der Vergleich beider Bewegungsformen läßt links einen Wechsel in der 
Bewegungsgeschwindigkeit erkennen. Die Bewegung beginnt und endet 
dabei zu gleicher Zeit mit der rechten Seite. Gibt es nun einen 
Unterschied in der respiratorischen Bewegungsform von Pleuraerguß und 
Zwerchfell ? 

Abb. 10a, 10b wurde bei einem Kranken mit Tumor in der rechten 
Lunge gewonnen. Auch hier ist im rechten Unterfeld eine kuppelförmig be 
serenzte Verschattung mit guter Beweglichkeit zu erkennen. (Erguß mit 
spezifischem Gewicht 1011 bei 15° Moritz-Rivalta.) Sie bewegt sich 
synchron und gleichgerichtet mit dem linken Zwerchfell. Jacobaeus hat aul 


IA ER diese kuppelförmige Einstellung der Ergüsse bei manchen Lungentumoren 


aufmerksam gemacht und Lungenkollaps mit den Folgeerscheinungen ver- 


rechts 
| änderter Saugwirkung für diese Konfiguration verantwortlich gemacht. 
Ir Beide Fälle (Abb. 9 u. 10) zeigen mit Deutlichkeit. daß aus der Be 
g 
wegungsart einer Verschattung im unteren Lungenfeld natürlich nicht au! 
- A mun r pP r .n. 
ra Zwerchfellbewegung geschlossen werden kann. Wenn im Zweifelsfalle, ob es 
. r . . 
. sich um Zwerchfellbegrenzung handelt oder nicht, aus der Konturgebung eine 
lo: Deutung nicht möglich ist, so hilft auch das Atmungskymogramm differential- 


diagnostisch zur Entscheidung nicht weiter. Nur erhält man Auskunft über 
die Bewegungen der .strittigen“ Verschattung. Daß Ergüsse vorlagen, war 
in beiden Beobachtungen eine klinische Feststellung, die Kuppelbildung und 
die gute Beweglichkeit ließen röntgenologisch keine sichere Deutung fällen, auch nicht beı 


Abb. 10e. „Schnupf- 
versuch“. 


seitlicher Aufnahme. 

In solchen Fällen liegt natürlich die Frage nahe, ob richt bei der Funktionsprüfung eine Klärung 
über die Natur der bogenförmigen gut beweglichen Verschattung im rechten Unterfeld zu erzielen 
ist. Hitzenberger hat angegeben. daß beim .„‚Aufschnupfen“ dureh die plötzliche Druckminderung 
im Thorax aus der Bewegungsrichtung der Zwerchfelle sich zeigen läßt. ob das Zwerchfell der 


\ 
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verstärkt einsetzenden Saugkraft Widerstand entzegensetzen kann. Ist der Zwerehfellmuskel ze- 
schädigt, so reicht seine Kontraktionskraft zur Gegenwehr nicht aus, erliegt der gesteigerten NSaug 
wirkung und stellt sich beim „‚Aufschnupfen“ paradox ein. Sollten nicht Flüssigkeitsansamm- 
lungen in der Pleura veränderten Druckverhältnissen auch nachgeben müssen ? Dabei ist aber zu 
bedenken, daß die Ergüsse auf einem Zwerchfell ruhen. das nieht geschädigt zu sein braucht. also 
funktionstüchtig sein kann. Ferner könnte die kurze inspiratorische Vergrößerung der Horizontal- 
durchmesser der Thoraxhälften ein Abfließen der Flüssigkeit in die Peripherie herbeiführen. also 
auch eine Senkung der kuppelförmigen Verschattung. 

Das Ergebnis im Kymogramm beim „‚Schnupfversuch” zeigt die Skizze 1Ve. Es kommt 
deutlich das Wechselspiel der Kräfte zum Ausdruck. eine Senkung der Ergußgrenzen sowie ein 
geringes Hochschleudern auf der Höhe des Inspiriums. Das Zwerchfell der anderen Seite zeigt 
dagegen nur einen Abstieg. Diese Befunde. die sich bei Flüssiekeitsansammlungen in der Pleura 
im Kymogramm beim Schnupfversuch erheben lassen. sind nun nicht beweisend für einen Erguß: 
denn auch ein muskelgeschädigtes oder im Tonus herabgesetztes Zwerchfell (subphrenischer AbszeB) 


Abb. Ila. Subphrenischer Abszeß. Abb. I11b. Skizze zu Abb. 11a. 


kann bei der Funktionsprüfung dasselbe Wechselspiel der in verschiedener Richtung wirksamen 
Kräfte durch solche Doppelbewegungen erkennen lassen. 

Die kleine paradoxe Zacke im Kymogramm, die beim Schnupfversuch bei Pleuritiden zur 
Beobachtung kommen kann, findet ihre Erklärung in der vermehrt einsetzenden Saurkraft des 
Thorax. Das vorausgehende und anschließende Absinken der Flüssigkeitsbegrenzung kann dagegen 
verschiedene Ursachen haben. Denn nimmt die obere Begrenzung einer Flüssiekeitsansammlung 
ın der Brusthöhle an den respiratorischen Bewegungen teil, so sagt diese Feststellung noch nichts 
aus über die Bewegungen des Zwerchfelles der betreffenden Seite. Eine Vergleichsmöglichkeit ist 
nur gegeben, wenn die untere Begrenzung des Zwerchfelles durch Luftansammlung unter der Kuppe 
aus dem Schatten des Abdomens sich abhebt. 

Bei einem subphrenischen Abszeß (Abb. Ila, I1b) durch Perforation eines Duodenalulkus 
entstanden, fand sich unter dem rechten Zwerchfell, das respiratorisch fast stillstand, eine große 
Luftblase. Oberhalb desselben Zwerchfelles ist eine lateral ansteigende Verschattung zu erkennen. 
die große Bewerungszacken aufweist. im Gegensatz zur Diaphragmakuppe. Die Bewegungen des 


Pleuraergusses entsprechen in ihrer Größe den Exkursionen des linken Zwerchfelles (Skizze). Der 
Flüssigkeitsspiegel rechts (Abszeß) nimmt an «den Atmungesvoreänsen kaum teil. dagegen zeht 
links (Magensaft) ein deutlicher Wechsel im Spiegelstand respiratorisch vor sich. Die klinische 
Untersuchung stellte Kompressionsatmen bei intensiver Dämpfung (Durchwanderungspleuritis) 
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rechts hinten fest, die Obduktion (2 Tage später) Atelektase des rechten Unterlappens bei großem 
Empyem (1!/, Liter). Die Erklärung für die Schwankungen in der oberen Begrenzung des Pleura- 
empyems bei dem fast völligen Stillstand des rechten Zwerchfelles gibt die Erweiterung des Thorax 
bei der Einatmung, wodurch die Flüssigkeit sich in der Peripherie ausbreiten konnte. Geringe 
Unterschiede in der Bewegungsbreite zwischen Erguß und Zwerchfell können natürlich auch 
durch verschiedene Projektion (Plattenabstand) vorgetäuscht werden. Die rechte Seite des Ah 
domens besonders in Nähe des Rippenbogens war reflektorisch bretthart gespannt, die linke 
Oberbauchhälfte war wesentlich weicher. Der Abszeßspiegel zeigt zahlreiche kleine Zacken. Der 
Vergleich zwischen lateral und medial deutet auf eine Schaukelbewegung hin. Die Schwankungen 
vollziehen sich im Rhythmus der Herzaktionen. Doppelzacken sind nicht vorhanden. Das 
Pneumoperitoneum ist geeignet, die schwierige Frage der Ursachen der Pulsationsbewegungen 
am rechten Zwerchfell zu klären, sie sollen an anderer Stelle besprochen werden. 

Die Erörterungen über die Bewegungsformen und das Bewegungsspiel der Rippen und Zwerch- 
felle bei der Atmung lassen sich ergänzen durch Berücksichtigung des Einflusses der Bauchpresse, 
Auch hier ist das Kymogramm in der Lage, Aufschluß zu geben über das respiratorische Wechsel- 
spiel der Bewegungen der Thoraxwandung und der Bauchdecken. Auf seitlichen Atmungskymo- 
srammen lassen sich aus den Röntgenschatten Bewegungskurven ermitteln, wie sie bereits Staehe 
lin und Schütze mit anderer Methodik zu gewinnen suchten. 


Zusammenfassung 


Das Atmungskymogramm gibt Aufschluß über die respiratorischen Bewegungen des Brust- 
korbes und der Zwerchfelle. Rippen- und Zwerchfellbewegung beginnen bei der Einatmung und 
enden bei der Ausatmung zu gleicher Zeit. Es gibt verschiedene Formen der Rippen und Zwerchfell- 
bewegung, Abweichungen in der Bewegungsrichtung, im zeitlichen Zusammenspiel, in der Be 
wegungsbreite und im Bewegungsablauf. Auch die Wirbelsäule kann an der Atmungsbewegung teil- 
nehmen. Die Form der Bewegung einzelner Wirbelkörper und Wirbelbögen ist mannigfaltig. 
Flüssigkeitsansammlungen in der Brusthöhle können dieselben Bewegungen zeigen wie die Zwerch- 
felle. Die respiratorischen Schwankungen ihrer Begrenzung sagen nichts aus über die Exkur- 
sionen des Zwerchfelles der betreffenden Seite. 
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Aus dem Röntgeninstitut der Charite-Poliklinik. Budapest (Vorstand: Dr. Th. Bärsonv) 


Beiträge zur Röntgenologie der „Akrosklerose' 
Von Dr. Theodor Bärsony und Dr. Ernst Frisch 


Mit 10 Abbildungen 


Auf Grund eingehender klinischer Studien und therapeutischer Erfolge stellte Sellei die 
These auf. daß unter dem Begriffe Sklerodermie zwei gerundverschiedene Krankheiten zu verstehen 
sind. Er hält nur die durch zirkumskripte Plaques oder diffuse Verbreitungen sich äußernde 
Krankheit für Sklerodermie. Dieser Prozeß lokalisiert sich am Rumpf oder an den Proximal- 
teilen der Extremitäten: an den Extremitätenendigungen. den Akra, treten diese Veränderungen 
nur in den seltensten Fällen auf. Die Krankheit reagiert gut auf Pankreas- und andere digestive 
Fermente. In der Ätiologie dürften Fermentstörungen eine Rolle spielen. 

Beginnt der pathologische Prozeß an den Akra (Hände, Umgebung von Nase und Mund, 
manchmal auch Füße). so spricht Sellei von Akrosklerose. Es ist charakteristisch für diese 
Krankheit, daß die Veränderungen im Gesicht und an den Extremitätenendigungen fast gleich- 
zeitig auftreten. Die Haut der Finger neigt zu geschwürigen Prozessen. In späteren Stadien 
kommt es oft zu Mutilationen. Was die Ätiologie betrifft. so vertritt Sellei den Standpunkt 
Krolls, daß die Akrosklerose von irgendeiner Läsion des zentralen Nervensystems herrühre. In 
der Therapie bewähren sich die Fermentpräparate weniger. Diese. unter dem Namen Akrosklerose 
beschriebene Krankheit entspricht im großen und ganzen derjenigen Untergruppe der Sklero 
dermie, welche bis jetzt als Sklerodaktvlie bzw. progressive Form der Sklerodermie 
bekannt war. 

töntgenologisch läßt sich die oben angegebene Zweiteilung leicht durchführen. Die von uns 
erhobenen Röntgenbefunde sprechen dafür, daß im Falle einer Akrosklerose ziemlich typische 
Veränderungen der Phalangen nachzuweisen sind. welche wir bei der im engeren Sinne genommenen 
Sklerodermie vermißten. Auch in der uns zur Verfügung stehenden Literatur fanden wir. daß 
die unter dem Titel Sklerodermie niedergelegten positiven Röntgenbefunde mit unseren Akro- 
sklerosefällen (id. est: Sklerodaktvlie. progressive Form der Sklerodermie) identisch sind. 

Welches sind nun die Röntgensymptome ? Sind sie spezifisch für Akrosklerose / 

Die erste Frage soll durch folgende Fälle beantwortet werden: 

Fall 1 (M.L.).. An beiden Daumen fast gleiche Veränderungen: ein sichelförmiger Teil der Unguikular- 
tuberosität ist durch einen streifenförmigen Defekt von der übrigen Endphalanx abgesondert. Die dadurch ge- 


trennten Teile insofern das zu beurteilen ist sind nieht disloziert, beide zeigen normale Knochenstruktur. 


Die Ränder des Defektes sind unregelmäßig. Am rechten Daumen erscheint die Endphalanx kürzer, am linken 
ist in der Nachbarschaft des Defektes eine längliche Kondensation zu sehen. Die 2.—5. Endphalangen rechts 
stellenweise verdichtet. An der Trochlea des 3. Fingers links scheint von einer geraden Linie abgegrenzt zu 
sein. Am Kapitulum der Grundphalanx des 5. Fingers rechts ist eine mohnkorngroße Aussparung (Abb. la, b, 2a). 


Klinisch: Die Patientin leidet seit Jahren an tvpischer Akrosklerose. 


Fall 2 (Zs. Sz.). Rechte Hand: Die Endphalangen der 1., 2., 4. u. 5. Finger mutiliert, die mittlere Phalanx 
des 3. Fingers (wegen ausgebreiteter Ulzeration vor 14 Jahren) amputiert. An der Mutilations- bzw. Amputa 
tionsgrenze des 1. und 3. Fingers ist ein schmaler bzw. ein etwas dickerer Verdichtungsstreifen zu sehen, welcher 
wie eine Schlußleiste aussieht. Die übrigen Phalanxstümpfe sind ein wenig atrophisch, zeigen an ihren Endigungen 
kleinere Ausbuchtungen und Zacken am 4. Finger mehr abgeschlossen, am 2. Finger eher frei endigend im 
ganzen sehen sie wie zugespitzt aus. Diese letzte Beobachtung trifft hauptsächlich für die Endphalanx des 
5. Fingers zu, welche bedeutend schmäler geworden, in luxierter Stellung mit der Mitt Iphalanx verwachsen ist 
(Abb. 2a, b). Die beschriebenen Veränderungen sind in kleinerem Maße auch den linken Fingern eigen: die 
Endphalangen der 3. u. 4. Finger zeigen hier ausgefranste, kurze Unguikulartuberositäten. mit mäßiger Ver- 
dichtung der Grenze. 
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Abb. la (Fall 1), linke Hand. 


Abb. Ib (Fall 1). rechte Hand. Knochenveränderungen bei den Pfeilen. 


Klinisch: Die Patientin leidet seit ungefähr 40 J. an Akrosklerose. Klinisches Bild: typisches Gesicht. 
Rechte Hand: Daumen kürzer, endigt plump, Nagel eingebogen. Finger 2, 4, 5 kürzer, Endigung spitz, schmalı 
Nägel. Die Haut der Finger ist bis auf die der Basisglieder gespannt, straff, wie poliert, leicht zyanotisch 
Finger 3 ist nur ein zweigliedriger Stumpf, die Haut wie die der übrigen Finger. Linke Hand: Daumen fast nor 
mal. Finger zeigen nur im Bereiche der Endglieder eine leichte Zvanose. Mit Ausnahme des 4. Fingers endigen 
sie spitzer als normal. Der Nagel des 2. Fingers ıst 
eingebogen, doch nicht schmäler. 

Fall 3 (F.B.). Die Endphalanx des 2. Fingers 
rechts scheint auf dem dorsopalmaren Bilde vollständig 
zu fehlen, das Kapitulum der nächstfolgenden Phalanx 
schaut wie eine Unguikulartuberosität aus (Abb. 3a). 
Doch zeigt die seitliche Aufnahme des Fingers (Abb. 3b). 
daß aus der Endphalanx ein kleines Residuum in 
leichter Beugestellung noch übrig blieb, dasselbe abeı 
mit der Mittelphalanx verschmolz; die Knochen 
struktur beider geht so vollkommen ineinander über, 
daß das Auseinanderhalten der ursprünglichen Pha 
langen nur mittels seitlicher Aufnahme gelingt. Dis 


Abb. 2a (Fall 2), rechte Hand. 


Abb. 2b. A = linker Daumen des Falles I, dorsopalmar, Resorptio dissecans. B = rechter Daumen des Falle 
dorsopalmar, Resorptio dissecans. € 5. Finger des Falles 2, frontal, Synostose des Mutilationsstumpf 
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Mittelphalanx und der Endphalanxstumpf des 5. Fingers zeigen denselben Verschmelzungsprozeß, nur ist hen 


der Phalanxstumpf größer und die Achsenverschiebung zwischen den Phalangen ausgeprägter. Distal von 
den 3.—5. Endphalanxstümpfen, von diesen 1-3 mm entfernt, sind stecknadelkopfgroße Kalkschatten zu 
sehen, am Kalkschatten des 4. Fingers ist noch eine Knochenstruktur zu erkennen. Am 1. Daumen sehen 


wir kleine Fragmente, die von der spitz gewordenen usurierten Endphalanx abgebröckelt sind oder sich eben 
im Abbröckeln befinden. Die übrigen Veränderungen wie in den vorhergehenden Fällen. 

Fall 4 (J. S.). Mit Aus- 
nahme des Fingers bds. 
alle Endphalangen verkürzt. 
Obzwar die Verkürzung an 


manchen Fingern mehr als 
die Länge einer Unguikular- 
tuberosität ausmacht _(2.. 
3. Finger rechts), endigen alle 
Endphalangen in Form einer 
in dorsopalmarer Richtung 
plattgedrückter, tuberositas- 
ähnlicher Verbreiterung, so 
daß dadurch die Endpha- 
langen wie verkleinerte nor- 
male Phalangen ausschauen 
(Mikrophalangen). Diese End 
phalangen sind bis auf ihre 
Basis mehr oder minder ver- 
diekt, ihre distale Kontur ist 
ausgefranst. Die Verdichtung 
ist an einigen Endphalangen 
homogen, die Phalanx schaut. 
wie in Zuckerguß getaucht. Abb. 3a (Fall 3). rechte Hand. Rechts oben Daumen der linken Hand 
aus. An anderen Phalangen 
zeigt dieser „Zuckerguß 
mantel‘ Lücken. Die Ver- 
diehtung sieht man auch an 
der Endphalanx des 4... 


Fingers beiderseits. wo keine 
Verkürzung zu sehen ist 
(Abh. 4). 

Klinisch war dieser Fall 
durch den außerordentlich 
langsamen chronischen Ver- 
lauf charakterisiert. 


Die miteeteilten Fälle 
bieten dietypischen Rönt- 5 


zensymptome der Akro- Abb. 3b (Fall 3). frontale Aufnahmen der Finger 5—2 der rechten Hand, am 
2. und 5. Finger Synostose des Mutilationsstumpfes, am 3.4.5. Finger R: 


sklerose dar. Wir sehen. 
daß der Knochenprozeß 
immer an der Endphalanx 
begeinäit und daß er sich nicht immer auf alle Finger erstreckt. Hat der Prozeß Phalangen 
mehrerer Finger angegriffen, so schreitet er nicht an allen gleichmäßig vor. In der erkrankten 


sorpt io dissecans. 


Phalanx beginnt eine Resorption und zwar entweder am distalen Ende oder nahe zum distalen 
nde. Wir möchten diese 2 Anfangsstadien als Resorptio terminalis seu apicalis bzw. Re 
orptio dissecans benennen. Im ersteren Falle (Res. term.) sehen wir, daß die Phalanxendigung 
ınregelmäßige wird. kleinere oder erößere Defekte auftreten. im zweiten Falle (Res. diss.) tritt 
ne streifenförmige Resorptionslinie auf, welche das distale Ende von der übrigen Phalanx 
slöst (Abb. la u.b. Daumen). 
Im Anfangsstadium eines Falles genügt eine einzige Aufnahme. ein Zustandsbild. um zu sagen. 
t welchem Typ die Resorption einsetzte. Bei einem fortgeschrittenen Prozeß. wo aus der End 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 47 20 
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phalanx nur ein kleiner Stumpf zurückblieb (Mutilation). kann aus dem Zustandsbild die Art 
und der Verlauf der Resorption nicht ersehen werden, weil die 2 Formen in späteren Stadien ver 
gesellschaftet auch vorkommen. Neben oder nach der terminalen Resorption kann eine Resorptio 
dissecans auftreten, auch kann ein schon diszindierter Teil später der vollständigen Resorption 
anheimfallen. Alle Eventualitäten lassen sich selbstverständlich aus einem Zustandsbilde nicht 
feststellen. Eine Antwort auf diese Fragen gibt nur die längere Beobachtung. d.h. die in Serien 
vemachten Röntgenuntersuchungen. Z. B. unser Fall Nr. 7. Die erste Aufnahme zeigte am Zeige 
finger eine Res. term., die nach 2 Jahren wiederholte Aufnahme läßt klar erkennen, daß am Stumpf 
nachträglich eine Res. diss. auftrat. Die Länge des Stumpfes plus der Resorptionslinie plus des 
Kalkschattens distal vom Stumpf ist gleich der Länge des Stumpfes vor 2 Jahren (Abb. 7). 
Wo immer die Resorption anfängt. ihre Kontur kann unregelmäßig. ausgefranst oder gerade 
bzw. abgerundet sein. Das Anfangsstadium scheint durch freiliegende Knochenbälkchen charak 
terisiert zu sein (Abb. 2a. Zeive- 
finger): erst später wird durch Um- 
bau die Resorptionskontur ab 
Fr geglättet. wobei es manchmal zu 
einer Verdichtung der distalen Kon 

tur kommt (Abb. 2a. Daumen) 
;: Wenn diese Stadien typisch in Eı 
scheinung treten, so ist es möglich 


wir glauben es annehmen zu 
dürfen aus dem Zustandsbild au! 
die Floridität der Krankheit zu 
schließen. Ks gibt aber verhält 


\ 


nismäßie eutartiee Fälle. bei wel 


Abb. 4 (Fall 4). A linke Hand. B = rechte Hand. Zuckerguß- chen die oben angegebenen Stadie 
endphalangen, rechts Mikrophalangen. Bei Pfeilen proximale Grenze 
der Kondensation. eine diffuse Verdichtung der distalen 


Teile der Endphalangen. wobei deı 


zusammenfließen: dann sehen 


terminale Teil der Phalangen ausgefranst und noch stärker verdichtet erscheint. Bei dieser Form 
kommt es nicht zu bedeutenderen Verstümmelungen. Es kommt mitunter vor. daß die angegriffene 
Phalanx nach Resorption der Unguikulartuberosität durch Umbau wieder die Form einer Pseudo 
unguikulartuberosität (hauptsächlich an dem dorsopalmaren Bilde sichtbar) annimmt (Mikro 
phalanx). (Abb. 4, 2.3. Finger rechts.) In diesem Falle kann nur eine vergleichende Messung 
den Grad der Mutilation bestimmen. Es gibt auch Phalangen, an welchen keine Resorption. nu! 
eine Verdichtung nachzuweisen ist (Abb. 4. 4. Finger links). 

Die fortgeschrittene Resorption ist regelmäßig durch einen sehr kurzen. aber die ursprünglich 
Basisbreite beibehaltenden Phalanxstumpf, charakterisiert. In keinem dieser Fälle sahen wir. 
daß der Prozeß sich auch auf die Mittelphalangen erstreckt hätte. Es gab aber Fälle. in welchen 
die Endphalanx sich nicht nur verkürzte, sondern auch am Basisteil bedeutend verschmälert: 
An diesen Fingern (3 Finger in 12 Fällen von Akrosklerose) erstreckte sich der Prozeß auch 
auf die Mittelphalangen. Die Trochlea der Mittelphalanx hat ihre quadratische Form 
verloren, ist schmäler geworden und svnostosierte mit dem verschmälerten Endphalanxresı 
duum (Svnostose des Mutilationsstumpfes). Die Svnostose hat in 2 Fällen in Beugestellung. 
einem Falle in nach volar luxierter Stellung stattgefunden. In einem Falle nahm die Trochl: 
der Mittelphalanx die Form einer Unguikulartuberosität an (Psendounguikulartuberosit 


durch Umbau). 

Die bis jetzt behandelten Veränderungen bezogen sich auf die Endphalangen und auf die mı 
den Endphalanxstümpfen svnostosierten Mittelphalangen. Eine Mutilation der Mittelphalangeı 
sahen wir in unseren Fällen nicht (3. Finger des 2. Falles amputiert!). Wir fanden aber ın einen 
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Falle mit Kontraktur der Finger am Basisteil der Mittelphalanx und an der Trochlea der Grund 
phalanx eine pathologische Veränderung. 

Fall5 (D.L.). Sämtliche Finger in bedeutender Beugekontraktur, wahrscheinlich durch die schrumpfende 
Haut hervorgerufen. Die Endphalangen zeigen typische Veränderungen mäßigen Grades. An der linken Daumen 
spitze Kalkflecken. Die Trochleae der Mittelphalangen normal, ihre Basis aber an der Gelenkfläche dorsal uneben 
konturiert. Auch die Trochleae der Grundphalangen sind in den kontrahierten Gelenken den Basisveränderun 
gen der Mittelphalangen entsprechend erkrankt; man sieht entweder eine mäßige Resorption, oder einen Knochen 
umbau von unebener Kontur (Abb. 5). 

Die nun beschriebenen Veränderungen betrafen Interphalangealgelenke. deren distales Glied 
in mäßiegerer oder stärkerer Beugekontraktur sich befand bzw. in dieser Lage luxiert war. Es ist 
einleuchtend, daß das hervorstehende proximale Ende der mechanischen Wirkung der Weichteil 
schrumpfung ausgesetzt war. Man hat den Eindruck, daß die Resorption in diesem Falle nur eine 
mechanische Folge der Krankheit ist. 

Wir fanden artikuläre bzw. periartikuläre Veränderungen auch weit vom akrosklerotischen 
Gebiet. In unserem 

Fall 6 (A. S.) meldete sich Patientin wegen ihrer typisch akrosklerotischen Hände. Es fiel uns bei ihr der 
merkwürdig trippelnde Gang auf. Mit den Füßen hatte sie nie 
Beschwerden. die vorgenommene Untersuchung ergab doch 
einen Hallux regidus links. Röntgenologisch zeigt sich eine 
ausgesprochene Verschmälerung des Gelenkspaltes zwischen 
Metatarsus I und erster Phalanx, die dem Gelenke benach 
barten und die vom Gelenke distalen Knochenteile sind ein 
wenig atrophisch, die Gelenkfläche am Kapitulum des ersten X 
Metatarsus weist eine reiskorngroße Usur auf (Abb. 6). 

In einem anderen Falle (Nr. 7. S. W.) leidet Patientin 
seit Jahren an Kalkgicht (Caleinosis interstitialis locali- 
sata), Neben zahlreichen Gelenken sieht man massenhafte. 5 
fleckig-schollige Kalkablagerungen und ein Verkalkunzsherd 
im Ligamentum nuchae. Das rechte Handwurzelgelenk schaut, 
von der massigen periartikulären Kalkablagerung umegeben, 
wie eingepanzert aus. An der Kranken fielen uns das typische. 
akrosklerotische Gesicht und zwei kürzere Finger an der lin 
ken Hand auf. Das Röntgenbild zeigte akrosklerotische Ver- 
änderungen an den Endphalangen dieser Finger (Abb. 7). Nach 2 Jahren untersuchten wir die Kranke wieder. 
Die Krankheit zeigte eine Progression, die Kalkschollen an der rechten Handwurzelgegend waren ausgedehnter, 


Abh.5 (Fall 5). A linker Daumen frontal. 
B-U'-D Interphalangealgelenke der linken 2., 
4. und 5. Finger. 


an dem Zeigefinger der linken Hand gesellte sich zu der Resorptio term. eine Resorptio dissee., der Endphalanx- 
stumpf wurde durch die Resorption in 2 Teile geschieden. 

Den Zusammenhang in den letzten 2 Fällen zwischen Akrosklerose und den artikulären bzw. 
periartikulären Veränderungen dürften weitere Untersuchungen entscheiden. 

Wir erwähnten schon, daß, wenn der Prozeß zum Stillstand neigt. die Resorptionsränder ab 
geglättet werden. Wo es eine nachweisbare Verdichtung. eine kondense Schlußleiste gibt. dort 
scheint der Prozeß zum endgültigen oder wenigstens zum temporäten Schluß gekommen zu sein. 
Im Prinzip machen die durch eine Res. dissee. abgetrennten Teile dieselbe Entwicklung durch. 
Die losgelösten. kleinen Knochenstücke distale Fragmente —. die im Laufe von Jahren 
infolge Vergrößerung des Resorptionsstreifens schon oft ziemlich weit vom Phalanxstumpf 
gelangten (Entfernungen bis zu 3 mm haben wir gemessen), werden auch abgeglättet und kon- 
densiert. Die Verdichtung geht an diesen winzigen Knochen mit einem Verlust der Knochen- 
struktur einher. Man gewinnt leicht den Eindruck, daß es sich um selbständige Kalkkonkre- 
mente im Weichteil der Fingerspitzen handelt. wie es mehrere Autoren, die .„Sklerodaktvlie“ 
untersuchten, glauben. 

In Fällen. wo eine Störung des Kalkstoffwechsels anzunehmen ist (Kalkgicht: Caleinosis 
interstitialis localisata). können wie bekannt für diese Krankheit charakteristische Kalk- 
schatten auch in den Fingerspitzen nachgewiesen werden. In unserem Falle 5 sehen wir neben der 
Endphalanxspitze des linken Daumens einige massivere Kalkschatten. die eher an die Kalkschatten 
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der Caleinosis interstitialis localisata erinnern, als an Fragmente, die durch eine Res. diss. zustande- 
gekommen sind. 

Die röntgenologisch nachweisbaren Knochenveränderungen zeigten nicht immer eine Par 
allelität mit den Hautveränderungen. 

Hier wollen wir noch bemerken. daß in unserem Krankenmaterial unter 12 Kranken nur einer 
männlich war. Akrosklerotische Veränderungen fanden wir siebenmal an den Händen und nur 
zweimal an den Füßen. 

Die zweite Frage, ob die beschriebenen Veränderungen spezifisch für Akrosklerose sind, 
können wir vorläufig noch nicht beantworten. Auf Grund unserer bisherigen Beobachtungen 
glauben wir annehmen zu können, daß die Resorptio dissecans, die Zuckergußendphalanx. die 
Synostose des Mutilationsstumpfes pathognomonisch für Akrosklerose sind. Zugespitzte atro 
phische Phalangen sieht man z. B. auch nach Erfrierungen; eine terminale Resorption kommt 
unter anderen auch bei Ravnaud vor (Borak). 

In der uns zugänglichen Literatur haben wir keine 
zusammenfassende Arbeit über die Röntgensymptomato 
logie der Akrosklerose (id est: Sklerodaktvlie) gefunden 
Wir fanden nur vereinzelte Fälle mitgeteilt. Ob in den 
2 Fällen von Edeiken die in den Fingerspitzen beschrie 


Abh. 6 (Fall 6). 


Abb. 7 (Fall 7). A Il. Daumen. B l. Zeigefinger. — derselbe Finger nach 2 Jahren. Resorptio dissecans, 
Kalkgichtschollen neben dem 2. Interphalangealgelenk. 


benen Kalkkonkremente durch Resorptio dissecans zustande kamen, oder ob sie wirkliche Kalk 
konkremente waren, ähnlich wie vielleicht in unserem Fall 5. konnten wir auf Grund der Repro 
duktionen seines Aufsatzes nicht entscheiden. In einem Falle von Herschkovits und Hersch 
kovits scheint das Symptom der halbverbrannten Kerze durch terminale Resorption entstanden 
zu sein (ähnlich wie Abb. 7). Armani berichtet über Atrophie der Endphalangen. 


Zusammenfassung 


Beschreibung der Röntgensymptomatologie der Akrosklerose. Am häufigsten fanden wır 


die Endphalangen verändert. an welchen Resorptionen, als Res. term. oder Res. dissee. auftreten. 
und zu Mutilationen führen können. In floriden Fällen sieht man nur einen Substanzverlust. 
später schließt sich die Resorptionsgrenze mit kompakter Knochensubstanz ab. oder der Phalanx 
stumpf verbreitert sich am terminalen Ende nach Art einer Tuberositas unguieularis. so daß eine 
kleine Endphalanxform zustande kommt (Mikrophalanx). In milderen, chronischeren Fällen 
kommt es an dem distalen Teil der Endphalanx zu einer Kondensation (Zuckergußendphalanx) 
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Sind die Basisstümpfe der Endphalangen auch verschmälert, so gehen sie eine Svnostose mit 
dem Mittelphalanxköpfchen ein. An den Mittelphalangen fanden wir nur in diesen Fällen eine 
Resorption. Bei hochgradiger Kontraktur im I. Interphalangealgelenke kann es zu einer Re 
sorption der benachbarten Teile der Mittel- und Grundphalangen kommen. Wir glauben, daß 
die Resorptio dissecans, die Zuckergußendphalanx und die Synostose des Mutilationsstumpfes 


pathognomonisch für Akrosklerose sei. 


Sehrifttum 


L. Armani: Alcuni aspetti radiologiei della Sclerodermia, Arch. di radiol. 8 (ref. Zbl. Radiol. 4, 297). 
Borak: Zur Pathogenese und Therapie der Raynaudschen Krankheit. Z. Neur. 3 (1927); Die Knochenverän 
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Aus der Röntgenabteilung des Städt. Krankenhauses im Friedrichshain 
(Dirigierender Arzt: Dr. Max Cohn) 


Konstitutionelle Hyperspongiosierung des Skeletts mit partiellem 
Riesenwuechs 


Von Max Cohn 


Mit 8 Abbildungen 


Ich muß mich wegen der Benennung eines Krankheitsbildes entschuldigen. die nichts weiter 
besagt, als daß vorstechende Symptome gekennzeichnet werden. Unter eine der bekannten 
Knochenkrankheiten konnte ich sie trotz eifrigen Suchens in der Literatur nicht einordnen. Es 
handelt sich um einen 45jährigen Mann, der unser Krankenhaus schon vor 3 Jahren wegen einer 
ernsteren Verletzung des Thorax aufgesucht hatte. Es wurde damals ein Bruch der 4. und 5. Rippe 
im hinteren Abschnitt festzestellt. Die Brüche heilten in normaler Zeit: eine Besonderheit des 
knöchernen Thorax fiel erst später auf, als wir durch eine Neuaufnahme ins Krankenhaus auf eine 
schwere konstitutionelle Störung des Knochensystems aufmerksam wurden. Am 4. 9. 1931 kam 
der Patient zum zweitenmal zu uns, diesmal nach einer Fußverletzung der rechten Knöchelgegend. 1 
Eine Fraktur wurde nicht festgestellt: dafür fiel aber eine eigenartige Auftreibung der Knochen 
nahe dem Fußgelenk und eine merkwürdige Strukturveränderung auf. Als wir uns dann die Thorax 
aufnahme ansahen, die 3 Jahre vorher wegen der Rippenbrüche gemacht worden war, bemerkten 
wir sofort, daß schon damals andere Skeletteile wie Wirbel, Rippen, Oberarmknochen ungewöhn- 
liche Abweichungen von der Norm aufwiesen. Der Krankengeschichte des Patienten entnehmen 


wir kurz noch folgende Daten: 


J.K., 45 Jahre alt, hat zu normaler Zeit laufen gelernt. Eine Schwester des Patienten zeigt äußerlich keine 
Abweichungen des Körpers von der Norm; sie kann gut laufen und zeigt keine Auftreibung oder Verbiegung der 
Extremitäten. Keine besonderen Krankheiten durchgemacht. Ist oft auf Wanderschaft gewesen. Infektion negativ. a 
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Status praesens: Mittlerer Ernährungszustand. Haut und sichtbare Schleimhäute gut durchblutet. Kein« | 
Ödeme. Kein Exanthem. Haut von normaler Elastizität. Keine Schweiße. Pupillen reagieren auf Lichteinfall. | 
Kornealreflex normal. Keine Protrusio bulbi. Schilddrüse o. B 

Zunge feucht. Innere Organe ohne pathologischen Befund. 
Zentralnervensystem o. B. 

Örtlicher Befund (Patient war vom Wagen abgesprungen. 
fehlgetreten und hingefallen; er konnte nicht mehr auftreten 
und wurde ins Krankenhaus gebracht): Über dem rechten 
äußeren Knöchel handtellergroße Schwellung, deren Mitte 
blaurötlich, die Ränder bräunlich verfärbt sind. Druck 
schmerz über dem Malleolus. Es fällt eine starke Verbreite 
rung beider Tibien auf. Die übrigen Knochen sind alle mehı 
oder weniger stark entwickelt. Große Hände und Füße 
Rechts X-Bein. 

Urin: o.B. Temperatur 38,2. Puls 80. WaR. negativ. 

Klinische Diagnose: Kontusion des rechten äußeren 
Knöchels. Ehe ich zur Beschreibung der Röntgenaufnahmen 
übergehe, will ich berichten, was sonst noch rein äußerlich an 
dem Patienten auffällt: Er macht einen etwas ungeschlachten 
Eindruck. Seine Intelligenz ist minderwertig. Die Füße sind 
so eroß, daß ihm das Wohlfahrtsamt bei der Entlassung aus 
dem Krankenhaus kein Schuhzeug bewilligen konnte, weil es 
unter fertigen Schuhwaren keine so großen Stiefel gab. Dii 
Extremitätenknochen sind an den Enden aufgetrieben. Die 
Tibien sind leicht gebogen. Ist Patient auch als besonders groß 
zu bezeichnen, so handelt es sich doch nicht um den allgemeinen 
akromegalen Typus. Unterkiefer durchaus proportioniert, des 
gleichen Nase. Zahnstellung normal. 

Röntgenbefund (ausgewählte Aufnahmen): L. Unter 
schenkel: antero-posteriore Aufnahme. Tibia und Fibula 
sind im proximalen Abschnitt stark verbreitert. Die Rinden 
schicht des Knochens ist ganz außerordentlich verdünnt, dis 
Struktur im Sinne einer Hvperspongiosierung verändert. An 
der Tibia ist die obere Epiphysenzone erkennbar. Die Epiphvs« 
selbst ist an der Deformität kaum beteiligt. Die Knochen sehen 
wie aufgeblasen aus. Die Veränderung reicht an der Fibula 
weiter nach abwärts als an der Tibia, die etwa in der Mitte 


normale Struktur aufweist. Keine periostale Auflagerung. Dis 
Veränderung an der Tibia hat ausgesprochen metaphysären i 
Charakter (Abb. ]). 


R. Unterschenkel: unterer Abschnitt mit Fußgelenk. Es 
finden sich im großen ganzen die gleichen Veränderungen. Außer 
dem fällt auf die Größe des Talus und Kalkaneus sowie 
die Plumpheit und Größe des Proc. post. tali, der als gu 
sonderter Knochenkern angelegt ist. (Eine Apophyse des Hüft 
gelenks fällt gleichfalls durch ihre Größe auf.) Die Veränderung 
reicht bei Tibia und Fibula etwa gleich weit nach oben und 
macht dort normalen Größen- und Strukturverhältnissen 
Platz (Abb. 2). 

L. Vorderarm: unterer Abschnitt mit Handgelenk. Di 
Veränderungen entsprechen genau denen des unteren Teils des 
Unterschenkels. Am Radius kann man die Verknöcherungszon« 
der Epiphyse noch deutlich erkennen. Der metaphysäre Charak 
ter der Erkrankung steht wie an den anderen Knochen in | 
Vordergrund. Der radiale Abschnitt des Karpalgelenks ist 
proportioniert entwickelt. Das untere Ende der Ulna, das 
für die Funktion der Bewegung eine geringe Rolle spielt. ıst 


! homolog wie das Fibulaköpfchen unförmig vergrößert. Dis 
Handwurzelknochen sind entsprechend der Größe des Patienten 
Abb. 1. Linker Unterschenkel. entwickelt (Abb. 3) 
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L. Fuß: dorso-plantare Aufnahme. Hier zeigen sich wieder in sehr eindringlicher Form die charakteristi- 
schen Abweichungen von der Norm. Die Knochen sind im Größenwachstum und in der Struktur nicht gleich 
förmig verändert. Es wechseln normale Verhältnisse mit bizarren Vergröberungen ab. Immer wieder fällt es 
auf. daß die Teile, in deren Nachbarschaft die Epiphysenlinien verlaufen, ganz besonders im Wachstum zuge- 
nommen haben und hyperspongiosiert sind. In diesem Sinne fallen auf die Grundphalange der großen Zeh: 
und der tarsusnahe Abschnitt des Metatarsus V. Die Ungleichheit im Längen- und Breitenwachstum hat, am 
3, und 4. Metatarsus gut erkennbar, auch zu einer Abweichung des Köpfchens von der Längsachse geführt. 
Die Sesambeine der großen Zehe sind 
abnorm groß (Abb. 4). 

R. Hand: dorso-plantare Auf- 
nahme. Die charakteristischen Ver- 
änderungen sind die gleichen wie 
am Fuße. Das Längenwachstum ist 
vorherrschend, doch kann man am 
3. Metakarpus gut erkennen, daß das 
Wachstum von der distalen Meta- 
physe seinen Ausgang genommen hat 
(Abh. 5). 

Schädel: rechtsseitliche Auf- 
nahme. Der hintere Teil des knöcher 
nen Schädels ist übergroß. Der 
Knochen ist verdickt. Die Sella 
turcica ist für die Größe des Schä- 
dels und des ganzen Menschen un- 
vewöhnlich klein. Die Struktur des 
Knochens weicht nicht von der Norm 
ab (Abb. 6). 

Kiefergelenk: r. Felsenbein- 
aufnahme nach Loew-Beer (modifi- 
zierte Stenversaufnahme). Der auf- 
steigende Kieferast ist hauchdünn 
und stark verbreitert. Das Kiefer 
gelenk ist nicht verändert (wie auch 
die Kaufunktion und die Kiefer- 
bewegung durchaus normal ist). 
Die Veränderung dieses  Skelett- 
abschnittes fällt aus dem System 
insofern heraus, als der Unterkiefer 
keine Epiphyse aufweist und man 
daher auch nicht von einer meta- 
physären Hvperplasie reden kann 
(Abh. 7). 

Knöcherner Thorax: 
r. Seite, ventro-dorsale Aufnahme. 


Die Veränderungen sind hier mon- 
strös. Es liert eine starke Rechts- 
skoliose vor, über deren Entstehung Abb. 2. Rechter Unterschenkel von oben. 
dem Patienten nichts bekannt ist. Abb. 3. Linker Vorderarm. 
Alle Knochen zeichnen sich durch 
eine erhöhte Strahlendurchlässigkeit 
aus. Die Rippen sind allesamt im vertebralen Abschnitt kolbig aufgetrieben. Die Deformität der Wirbel 
säule scheint durch die Revolution im Knochenwachstum der knöchernen Rippen verschuldet zu sein. 
An der 4. und 5. Rippe sind Frakturen sichtbar. Die Brustwirbel sind durchgehend ganz außergewöhnlich 
durchscheinend, die Querfortsätze, soweit sie bei der pathologischen Drehung zu beurteilen sind, unförmig 
verbreitert. Die r. Skapula und der r. Oberarm sind hyperspongiotisch und unförmig groß. Hier am Schulter 
gelenk fällt besonders auf. daß der Kopf selbst, das Azetabulum des Schulterblattes und das Akromion im 
Größenwachstum ganz außergewöhnlich zugenommen haben. und daß die besonders am Kniegelenk hervor 
stechende metaphysäre Hyperplasie verwischt ist. Am Humeruskopf ist die Verknöcherungszone der Epiphvse 
noch kenntlich (Abb. 8), 

Sternum: seitliche Aufnahme. Wenn man auch die durch die seitliche Projektion bedingte Vergrößerung 
in Rechnung stellt, so ist doch das Längenwachstum des Sternum, besonders des Manubrium, als riesenhaft zu 
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bezeichnen. Manubrium und Corpus sterni sind im übrigen zueinander proportioniert ausgewachsen. Vei 
änderungen im Aufbau der Knochen sind nicht vorhanden. 

Wir haben es im vorliegenden Fall mit einer allgemeinen Überentwicklung des Längenwachs 
tums von Rumpf- und Extremitätenknochen zu tun, die an zahlreichen Stellen des Skeletts mit eineı 
vorwiegenden Beteiligung des metaphysären Knochenwachstums und einer Hyperspongiosierung 
verbunden ist. Die in der Literatur beschriebenen Fälle von Knochenveränderungen bei partiellem 
Riesenwuchs unterscheiden sich grundsätzlich von dem meinigen. Entweder handelt es sich dort um 


Abb. 4. Linker Fuß. Abh.5. Rechte Hand. 


Betroffensein einer Extremität oder eines Teiles derselben. Der Riesenwuchs ist zumindest auf ein 
Körperseite beschränkt oder ist vergesellschaftet mit einer gleichzeitigen Hyperplasie der benach 
barten Weichteile. Der von Holthusen und Koppel mitgeteilte Fall stellt mehr Knochenverän 
derungen bei elephantiasisartig entwickelter unterer Extremität dar als einen partiellen Riesenwuchs 
Die häufige Entwicklung von Geschwüren der befallenen Extremität und das ganze Aussehen deı 
Knochenbefunde läßt die Trophoneurose im Vordergrund erscheinen. 

Trotzdem ich in der Literatur keinen Parallelfall zu dem beschriebenen finden konnte, hab 
ich symptomatische Ähnlichkeiten beim partiellen Riesenwuchs immer wiederkehren sehen. Busch 
weist auf die ungleichmäßige Vergrößerung der Knochen hin. Die Diaphysen waren verhältnismäßi« 
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schmächtig, die Epi- 
physen knorrig aufge- 
trieben. Dabei war ihre 
..Rindenschicht mit 
Ausnahme der Mitte so 
dünn, daß sie sich wie 
Papiereindrücken ließ". 
Auch Hoffmann er- 
wähnt die Verdünnung 
der Kortikalıs, Rarefi- 
kation der Spongiosa, 
gesteigerte perichon- 
drale und endochon- 
drale Ossifikation. 
O.E.Schultzsagt: 
Die krankhaft ver- 
srößerten Knochen er- 
scheinen. abgesehen von 
der Größenverände- 
rung. wie aufgeblasen 
und weichen dadurch 
auch in ihrer Struktur 


von der Norm ab. Auch 
in dem Holthusen- Abb. 6. Schädel. 

Fall wird trotz der all- 

gemeinen Verschiedenheit in Einzelheiten eine Ähnlichkeit erkennbar: ..Die Epiphysen des 1. Meta 
tarsus und der ersten Phalange erscheinen wie aufgeblasen mit stark rarefizierten Spongiosebälkehen. 

Übereinstimmung zwischen unserem Fall und anderen unter dem Bilde des partiellen Riesen 
wuchses beschriebenen Fällen besteht mithin in dem Vorherrschen einer Hyperspongiosierung und 
einem schrankenlosen Wachstum in Epiphvsennähe. Dabei muß aber besonders hervorgehoben 
werden, daß keine derartige Erkrankung in so reiner Form und zugleich von so großem Ausmaß 
veröffentlicht worden ist wie hier. Andererseits besteht ein kardinaler 
Unterschied, daß sich beim gewöhnlichen partiellen Riesenwuchs die 
Krankheit so auswirkt. daß der Prozeß einseitige ist und immer 
nur einzelne. meist kleinere Abschnitte einer Extremität erfaßt. so 
daß die Längenunterschiede des ganzen Gliedes von dem der gesun 
den Seite abweichen. Das ist bei unserem Kranken nicht der Fall: 
hier fällt neben den über das ganze Skelettsvstem verbreiteten lokalen 
Befunden die allgemeine Größenentwicklung des Körpers (Hände. 
Füße) auf. Besonders ist auch hervorzuheben. daß die anderwärts 
beobachtete Überentwieklung von Fett und Weichteilen bei unserem 
Fall gar nicht in Erscheinung trat. 

Nehmen wir dazu die merkwürdige Verbildung (Hyperplasie, ver 
gesellschaftet mit Rarefikation) am Rumpf, besonders den Wirbeln und 
Rippen, so müssen wir das eigenartige, von uns beschriebene Krank- 
heitsbild unterdie konstitutionell bedingten Bildungsfehler des Skelett- 
systems einreihen. Über die Ursache können wir nur Vermutungen 


aussprechen. Da fällt ganz besonders auf, daß die Sella tureica im 
Abb. 7. Vergleich zu den Schädelknochen ganz ungewöhnlich klein ist. Das 


Aufsteigender Kieferast. kann kein bloßer Zufall sein. zumal wenn wir daran denken. daß 
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Abb. 8. Knöcherner Thorax und rechter Oberarm. 


der akromegale Typus, der im Äußern des Patienten vorherrscht. so häufig mit einer Vergrößerung 
des Türkensattels verbunden ist, die wieder durch eine Hyperplasie der Hypophyse bedingt ist. 
Es ist vielleicht möglich. daß hormonale Einflüsse des Hirnanhangs auf das Wachstum im all- 
gemeinen und besonders auf die Entwicklung der Metaphysen eingewirkt haben, und daß wohl auch 
die geistige Inferiorität des Patienten hiermit in Zusammenhang zu bringen ist. Nicht erklärt ist 
freilich, daß die Erkrankung am Stamm allgemeineren Charakter trägt wie an den Röhrenknochen 
und vor allem, daß an einer Stelle, wo es keine Epiphyse gibt wie am Kieferast, diese seltsam« 
Hvperplasie im Verein mit Hyperspongiosierung oder Rarefikation des Knochens zu sehen ist. 
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Beobachtungen über den Achsenverlauf der Wirbelsäule 
Von Dr. W. Jaeger, Aarau 
Mit 20 Abbildungen 


Seit 2 Jahren habe ich regelmäßig hei allen Fernaufnahmen der Wirbelsäule eine venaue 
\chsenbestimmung durchgeführt. Aus dem Achsenverlaufe ließen sich eine Reihe von Schlüssen 
ziehen, die später durch Kontrollaufnahmen bestätigt wurden. Über die dabei gemachten Beobach 
tungen soll hier ausführlich berichtet werden. Betont sei. daß alle in der Arbeit beschriebenen Typen 
mehr- bis vielfach angetroffen wurden, daß ich aber aus Gründen der Raumersparnis mich mit 
wenieen. charakteristischen Fällen beenügen muB. 

Wegleitend war der Gedanke: Stellen wir uns die Wirbelsäule ganz primitiv als eine Reihe 
übereinander geschichteter Würfel vor, so muß jede Formveränderung eines Wirbelkörpers einen 
\usschla« des kranialen Teiles der Achse bedingen. Diese Ausschläge röntgenographisch darzu 
stellen und aus ihnen die zutreffenden Schlüsse zu ziehen. war das Ziel, das ich mir setzte. 


Il. Technik 


Grundlage ist eine gute Fernaufnahme aus mindestens I! ,m Fokus-Filmdistanz eines mög 
lichst großen Abschnittes der Wirbelsäule. Die Ferntechnik beginnt sich jetzt langsam durchzu 
setzen. in einer anderen Arbeit habe ich ihre genaue Ausführung geschildert und ihre unbedingte 
Überlegenheit in jeder Hinsicht zahlengemäß nachweisen können. 


Ausschlaggebend ist, daß die Wirbelsäule beim aufrechtstehenden Patienten abgebildet wird. Nur die auf 
rechte Körperhaltung kann uns ein richtiges Bild der Wirbelsäulenachse liefern, weil liegend das wichtigste form 
gebende Moment fehlt, die Belastung der Wirbelsäule durch das Körpergewicht. Alle Aufnahmen, die diese! 
\rbeit zugrunde liegen, sind deshalb bei horizontalem Strahlenzang in aufrechter Körperhaltung angefertigt, 
worauf ausdrücklich hingewiesen sei. 

Schon 1912 haben Wollenberg und Radike am Orthopädenkongreß diese an sich selbstverständlichen 
Forderungen erhoben. Etwa seit 1915 hat Baer diese Technik stets geübt und als Novum die extreme Auf 
nahmedistanz eingeführt. Diese Grundlagen einer möglichst naturgetreuen Abbildung der Wirbelsäule sind recht 
alt und verdienen weiteste Verbreitung, zumal bei dem heutigen Stand der Technik die Herstellung dieser Auf 
nahmen nicht mehr schwer ist. 

Von einer solchen Fernaufnahme fertigen wir uns eine Pause an. auf welcher man die beiden 
Grenzplatten der einzelnen Wirbelkörper mit dem Maßstab halbiert. Werden die so gewonnenen 
Punkte durch eine Gerade verbunden. so erhält man eine Folge von kurzen Linien. welche die 
Achse der einzelnen Wirbelkörper darstellen. Versucht man nun, diese einzelnen Geraden in eine 
Kurve zu bringen, etwa durch schräges Betrachten der Pause oder durch Nachzeichnen. so erhält 
man die Achse der Wirbelsäule (Abb. 1). 


Nie sind alle Wirbelkörper einer Seitenaufnahme genau im Profil getroffen, die meisten zeigen ein Abb. 2 
ähnliches Bild. Dann muß man als Beginn der Halbierungslinie die Mitte zwischen den beiden dorsalen Wirbel 
körperecken benutzen. Als Ende der Halbierungslinie darf aber ruhig die ventrale Ecke des Wirbelkörpers an 
yenommen werden, weil die Form der Wirbelkörper eine praktisch ins Gewicht fallende Verschiebung dieses 
Punktes auch bei starker Rotation kaum zustande bringt (Abb. 3). 

Eine weitere Schwierigkeit bereiten die Ausziehungen arthrotischer Natur, Brückenkalli, Länesbandverkal 
kungen. Hier muß man sich die ursprüngliche Lage der ventralen Körperecke rekonstruieren und diesen hypoth. 
tischen Punkt der Messung zugrunde legen (Abb. 4). 

Endlich wäre noch die Verzeichnung durch die Röntgenprojektion zu erwähnen. Diese Verzeichnung spielt 
nur dann eine Rolle, wenn die Aufnahme aus ungenügender Fokus-Filmdistanz erfolgten. Nach meinen bis 
herigen Erfahrungen darf diese Distanz nicht kleiner als I'„ m sein, wenn man eine brauchbare Achsenbestim- 
mung bekommen will. Je größer aber die Aufnahmedistanz ist. um so körperwahrer wird das Bild und um 


genauer die daraus erstellte Achse. 
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Notwendig ist eine Fixationsvorrichtung, welche eine sichere Wiederholung der einmal gewählten Kör; 
haltung auch nach Jahren noch ermöglicht. In der schon erwähnten Arbeit habe ich ein einfaches Gerät 
schrieben, welches dies spielend zuläßt. 


Abb. 2. 


4 


| 


Abh. 1. Abb. 4. 


Zur Technik der Achsenbestimmung. 
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Beobachtungen über den Achsenverlauf der Wirbelsäul 


2. Beobachtungen 
a) Der Achsenwinkel 


Daß eine schwere Keilfraktur eines lendenwirbelkörpers z. B. zu einer Achsenknickune 


m Sinne eines ventral offenen Winkels führt. ist allgemein bekannt und selbstverständlich. Wichtig 
ıber ist der Umstand, daß die geringste Achsenkniekung beweist. daß an dieser Stelle irgendeine 
Formveränderung des Wirbelkörpers sitzen muß, sei es eine Fraktur oder eine andere krankhafte 
Zerstörung des Knochengefüges. Einzie Köhler weist in seinen „Grenzen“ darauf hin. daß ein 
\chsenkniekune auf Fraktur verdächtig sei. von anderer Seite ist noch keine Mitteilung über 
liesen Punkt erschienen. Ich habe gefunden. daß jede Achsenknicekune eine Fraktur oder ein: 


Abb. 5. Fraktur Abh. 6. Abb. 7. Fraktur 


Erkrankung des betreffenden Wirbelkörpers beweist. Mehrfach konnte ich nur durch Spezial 
aufnahmen Frakturen nachweisen. die sich in den gewöhnlichen Aufnahmen ausschließlich durch 
den Achsenwinkel verrieten. Nie habe ich einen Achsenwinkel gesehen, ohne nicht auf der Höhe 
dieser Erscheinung irgend etwas Pathologisches nachweisen zu können. 

Am meisten findet man im Bereich der Lenden- oder Brustwirbelsäule bei einer Achsenknieckung 
den ventralwärts offenen Winkel. der häufig an der kaudalen Endplatte des veränderten 
Wirbelkörpers sitzt. 

Suval V/15862/29. Ein 29jähriger Säger stürzt etwa 3m hoch aus einem Obstbaum ab. Er wird sofort 
geröntgt und dann hospitalisiert. In der a.-p.-Aufnahme erkennt man einen Einbruch der kranialen Endplatt« 
von Th®, der auf seiner rechten Seite etwas verschmälert erscheint. Die Seitenaufnahme ergibt leichte Keilform 
des verletzten Wirbels mit einem Einbruch der kranialen Endplatte. 

Der Achsenverlauf der Wirbelsäule ın der Seitenaufnahme zeigt eine deutliche Winkelbildune 
an der kaudalen Endplatte des verletzten Wirbelkörpers. Die Achse bildet einen ventralwärts 
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offenen Winkel von 170° (Abb. 5). Entsprechend der Verschmälerung der rechten Seitenflä. 
bildet die Achse der a.-p.-Aufnahme einen nach rechts offenen Winkel von 175° an der krania 
Endplatte (Abb. 6). 

Ganz ähnliche Verhältnisse finden sich in der Halswirbelsäule. nur ist hier der meist an ı 
kaudalen Endplatte liegende Achsenwinkel stets dorsalwärts offen. 

Suval V/1216030. Ein 50jähriger Handlanger wird beim Sprengen von einer Steinschicht zugedeckt u 
zieht sich eine Reihe von Quetschungen zu. Erst 2 Monate nach dem Unfalle kommt der Steifhaltung der H: 
wirbelsäule wegen Frakturverdacht auf. In der a.-p.-Aufnahme zeigt (% gegen die I. Massa lateralis hin ei 
deutliche Frakturlinie durch den ganzen Körper hindurch mit Absatzbildung. Die Seitenaufnahme läßt « 
Fraktur der kaudalen Endplatte gerade noch erkennen. Im vorderen Längsband findet sich zwischen C*% und 


8 


Abb. 8. Rotationsluxation Abb. 9. Bogenwurzelfraktur 'Th'®. 


ein kleiner, hackenförmiger, kalkdichter Schatten, der als beginnende Kallusbildung oder als Absprengung x 
deutet wird. Die Wirbelgelenke und die Wirbelbögen zeigen keinen pathologischen Befund. 

Die Achse der Halswirbelsäule in der Seitenaufnahme zeigt eine scharf ausgeprägte Winkel 
bildung an der kaudalen Endplatte von 0%. Der Winkel beträgt 160° und ist dorsalwärts offen 


(Abb. 7). 


Diesen auffallenden Unterschied zwischen Halswirbelsäule einerseits und Brust- oder Lenden 
wirbelsäule andererseits erkläre ich mir durch die statischen Verhältnisse. Entsprechend der Körper 
haltung und dem Körpergewicht sinkt bei einer Fraktur die Wirbelsäule nach vorn zusammen 
Die kranialen Abschnitte der äußerst beweglichen Wirbelsäule lassen einen Ausgleich dadurch zu 


stande kommen, daß sich durch Verminderung der normalen Kyphose die Wirbelsäule bis zur 


Geradehaltung streckt und daß auf diese Weise die aufrechte Körperhaltung trotz der lokalen 
Schädigung weiter bestehen bleiben kann. 


Ne 
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An der Halswirbelsäule ist dies aber der Kürze des kranialen Abschnittes wegen nicht mehr 
nötig. Zudem würde eine Streckung der Halswirbelsäule der normalen Lordose wegen wie ein 
ventrales Einknicken der Achse zu einer Annäherung des Kinnes an die Brust und zu einer Vorn- 
überbeugung des Kopfes führen. Weil das große Körpergewicht fehlt und weil die mächtige Nacken 
muskulatur eine Vermehrung der Halslordose sehr leieht zuläßt. kommt es bei einer Lockerung des 
Wirbelsäulenstabes durch irgendeine Schädigung zum dorsalwärts offenen Achsenwinkel. 

Eine Ausnahme von dieser bislang stets be- 


obachteten Regel machen neben den Luxations- mr 
frakturen die Rotationsluxationen der Hals- 
wirbelsäule. Hier ist der Achsenwinkel dorsal 
oder ventral offen, es hängt dies ganz von der 
Verzahnung der Fragmente oder der Gelenkfort- 
sätze ab. Wichtig aber ıst zu wissen. daß stets 
ein Achsenwinkel sefunden wird. 

Ich habe mehrfach Röntgenbilder wesehen, die 
von den verschiedensten Seiten als normal erklärt 
worden waren. bei denen aber sofort ein Achsenwinkel 
auffiel. Die genaue Bildanalyse ergab dann eine Rota- 
tionsluxation. Nie ist mir bis jetzt eine solche Ver 
letzung begegnet, die keinen Achsenwinkel aufgezeigt 
hätte, dieses prägnante Symptom darf also als zu- 
verlässiver Wegweiser velten. 

Suval V/2032'32. Ein 47 jähriger Kaufmann stürzt 
beim Skifahren jäh auf den Kopf, weil er in Schußfahrt 
plötzlich auf klebrigen Schnee kommt. Sein schwerer 
Rucksack versetzt ihm dabei einen Schlar in den 
Nacken. Er hat sofort Schmerzen im Ik. Arm und kann 
den Kopf fast nicht mehr bewegen. Er wird als Quet 
schung 2 Wochen lang massiert, bis er in meine Be 
handlung kommt. 

Sofort fällt die Protursionsstellung des steifen 
Halses auf. Daneben bestehen linksseitige Plexuserschei- 
nungen. Die Radiographie ergibt eine typische, einseitige 
Rotationsluxation von (*#, wobei die Spitze des unteren 
(elenkfortsatzes auf der Spitze des oberen @rolenk 
fortsatzes von (*% reitet. 

Die Achse zeigt an ('% einen Winkel. der ven- 
tral offen ist, was sich aus der Reitstellung der 
(selenkfortsätze ohne weiteres erklärt (Abb. 8). Abb. 10. Bogenwurzelfraktur Th’. 


Findet man einen Achsenwinkel ohne eine erkennbare Veränderung an dem betreffenden 
Wirbelkörper, so soll man stets durch genaue Interpretation der Achsenverhältnisse die Mör- 
lichkeiten einer pathologischen Erscheinung überprüfen und durch entsprechende Schrägaufnahmen 
diese Veränderung nachzuweisen suchen. 

Suval V/15971/31. Ein 2Sjähriger Handlanger stürzt aus Im Höhe ab und fällt glatt auf den Rücken, 
dabei verspürt er ein Krachen in der mittleren Brustwirbelsäule. 

Einen Monat nach dem Unfalle finde ich eine leicht versteifte, untere Brustwirbelsäule, die einen Druck- 
punkt am Dorn des 8.(?) Brustwirbels zeigt. Auf der Übersichtsaufnahme kann weder a.-p. noch im Profil ein« 
sichere Wirbelveränderung erkannt werden. 

Die Achse der Körper in der a.-p.-Aufnahme läßt keinen sicheren Schluß zu, dafür zeigt die 
Achse der Spinosi an Th!® einen nach links ausweichenden Spinosus, was nur durch eine Ver- 
längerung des rechten Wirbelbogens von Th!® zustande kommen kann. Die Achse der Seiten- 
aufnahme zeigt einen deutlichen Winkel von 175° an der oberen Endplatte von Th'!®, auffallender- 
weise ist der Winkel dorsalwärts offen (Abb. 9). 
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Daraus zog ich den Schluß, daß nur eine Bogenwurzelfraktur rechts an Th!® diese Achsen 
abweichungen verursacht haben konnte. Daß der rechte Bogen verlängert sein müsse, hat die 
Spinosusachse ergeben, daß eine Veränderung an den hinteren Körperabschnitten von Th!® vorliegt. 
zeigte die Profilachse. Die demnach einzig mögliche Verletzung. eine Fraktur der rechten Bogen 
wurzel, konnte durch eine Aufnahme im 2. Schrägdurchmesser dargestellt werden (Abb. 10), 

Nachträglich hat mich Iselin darauf aufmerksam gemacht, daß diese Fraktur durch eine 
Veränderung der vorderen Kontur des Foramen vertebrale nachweisbar sein müsse. In der Tat 
zeigte die Profilaufnahme eine deutliche Vorwölbung der entsprechenden Linie und damit ein: 
Verkleinerung des Foramen vertebrale. 

Der Fall lehrt, daß ein Ausweichen eines Processus spinosus aus der Verbindungslinie alleı 
Spinosi für eine Bogenfraktur auf der anderen Seite spricht, der ausgewichene Spinosus schaut nach 
der gesunden Seite. Dieses einfache und leicht feststellbare Symptom konnte ich noch in einem 


weiteren Falle bestätiet finden. 


b) Alte Wirbelveränderungen 


Bei einem Gibbus nach einer ausgeheilten tuberkulösen Spondvlitis läuft die Wirbelsäulenachse 
in einem kleinkyphotischen Bogen durch die veränderten Partien hindurch. ein Achsenwinke| 
findet sich nieht mehr. Offenbar haben die Heilvorgänge zu einer Anpassung der Achse geführt 


denn nichts spricht gegen die An- 


nahme, daß im Momente des Ein- 
sinkens des erkrankten Wirbelkörpers 
ebenfalls ein deutlicher Achsenwinkel 
vorlag. Wohl findet man bei alten 
Veränderungen der Wirbelsäule Gib- 
bositäten und entsprechend veränder- 
ten Achsenverlauf, ein eigentlicher 
Achsenwinkel ist aber nie nachzu- 
weisen. Auch bei leichten Verände- 
rungen mit vermehrter Kyphosierung 
ohne eigentliche Gibbusbildung wird 
nie ein Achsenwinkel gefunden. ru 
Suval V/10 642.29. Ein 50jähriger Th? 
Arbeiter gerät zwischen die Puffer zweier 


Bahnwagen und erleidet eine schwere 


Thoraxquetschung, deretwegen er 10 Wo- a 
chen in Behandlung stand. Nach 2 Jahren 
klagt er über Rückenschmerzen, welche von 
ihm auf dies Unfallereignis zurückgeführt 


werden. 

Die Untersuchung ergibt eine völlig 
frei bewegliche Wirbelsäule, einzig die 
Torsion nach beiden Seiten ist um ein 


geringes eingeschränkt. Die Röntgenauf- 
nahmen zeigen eine deforme Arthrose 
mit ausgesprochen linksseitigem Sitz und 
als Nebenbefund eine vermutlich an- 
geborene oder in der Pubertät als Folge 


endokriner Störungen erworbene Keilform 

von Th*. 
Durch diesen leichten Keilwirbel 11 

verläuft die Achse ohne Störung. 

auch fehlt eine Vermehrung der Kv- Abb. 11. Abb. 12. 

phose (Abb. 11). Angeborener Keilwirbel. Angeborene Blockbildung. 
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Suval V/4818/30. Ein 32jähriger Handlanger stürzt rücklings vom Gerüst 2m hoch ab und zieht sich eine 
Fraktur von L? zu. Die Radiographie ergibt als Nebenbefund eine teilweise Blockbildung zwischen Th’ und Th", 
Wegen der gleichzeitigen partiellen Bandscheibenverkalkung als angeborene Anomalie angesprochen.) 

Auch hier verläuft die Achse durch den Block absolut ungestört, ein Achsenwinkel ist nicht 
nachweisbar, trotz einer leichten Vermehrung der Kyphose (Abb. 12). 


c) Abnorme Geradehaltung 


Güntz hat unlängst mitgeteilt, daß bei Rißbildungen in den Zwischenwirbelscheiben. bei denen 
es noch nicht zu nachweisbaren Veränderungen an den Wirbelkörpern gekommen ist, eine abnorme 
Geradehaltung der darüber befindlichen Brustwirbelsäule als einziges äußeres Zeichen nachweisbar 
war. Auf seine Veranlassung habe ich meine Achsenskizzen auf diese mir schon geläufige Erschei- 
nung durchgesehen, ich habe sie bei Frakturen von Th® bis L? fast immer nachweisen können. Oft 
haben nur die nächsten zwei kranialen Wirbelkörper den geraden Achsenverlauf, manchmal findet man 
auf einer Strecke von vier und mehr Wirbelkörpern die Achse schnurgerade durchgehend (Abb. 18). 

Diese gerade Strecke tritt nur auf Profilbildern in Erscheinung, stets liegt sie kranial der Ver 
letzung. Eine Erklärung habe ich schon weiter oben versucht, es handelt sich wohl um die Kom- 
pensation der durch die Fraktur lokal vermehrten Kyphose. 

Ohne radiologisch nachweisbare Wirbelkörperveränderung habe ich diese abnorme Gerade 


haltung bis jetzt zweimal angetroffen: 

Suval V/4921/32. Ein 36jähriger Mechaniker zog sich im Juli 1931 eine Rückenquetschung zu, die restlos 
ausheilte. Mitte April 1932 fällt er vom Stuhl und schlägt sich seinen Rücken „im Kreuz‘ an der Stuhlbeinkante 
an. Er klagt seither über Schmerzen und Haltlosigrkeit. Die Bewegungen der Wirbelsäule sind nach allen Rich 
tungen reduziert. Auf der Höhe von Th!? gürtelförmige Hyperalgesien. Die Radiographie ergibt nirgends einen 
pathologischen Befund. 

N Die Achse verläuft ungestört, abnorme Geradehaltung von Th! bis L?, kein Achsenwinkel. 
Der Zwischenwirbelraum L?/3 ist keilförmig. rechts schmäler als links. alle anderen Zwischen- 


wirbelräume sind planparallel. 

Wegen schiefem L? besteht eine linkskonvexe Skoliose, die Keilform des Zwischenwirbelraumes könnte 
durch die Skoliose bedingt sein, möglicherweise handelt es sich aber um eine frische Zwischenwirbelscheiben- 
verletzung. Für diese Annahme spricht die Anamnese, der klinische Befund und die abnorme Geradhaltung. 
Daß diese Geradehaltung den einzigen schiefen Zwischenwirbelraum trifft, ist doch auffallend. 

Der Fall ist noch zu frisch, um eine Verkalkung in der Zwischenwirbelscheibe nachweisen zu lassen, welche 
Verkalkung als bester Beweis dieser Annahme gelten könnte. 

Suval V/8513/31. Ein 22jähriger Schreiner beteiligt sich an einem Motorradrennen und erleidet am 12. 7. 31 
einen schweren Sturz. Schädelbasisfraktur und Reizerscheinungen von seiten der Meningen. Im Dezember 1931 
besteht u.a. noch erhebliche Steifhaltung des Rückens, die als spastisch bedingt angesehen wird. Auf einem 
damals erstellten Röntgenbilde finde ich nirgends Zeichen einer Fraktur. 

In der Zwischenwirbelscheibe Th®/? ein ganz kleiner, unscharf begrenzter Kalkfleck im Ge- 
biete des Nucleus pulposus. Abnorme Geradehaltung von Th? bis Th®. Sonst keine Achsenstörung. 
auch kein Achsenwinkel. 

Es ist naheliegend, an eine Verletzung der Zwischenwirbelscheibe anläßlich des schweren Sturzes zu denken. 
Daß man 5 Monate nachher eine begrinnende Verkalkung im Nukleusgebiet findet, ist nicht außergewöhnlich. 
die abnorme Geradhaltung deutet auf diese Zwischenwirbelscheibe hin. 

In meinem Bericht über diese Röntgenbilder habe ich auf diese Zusammenhänge absichtlich nicht hinge- 
wiesen. Bevor wir in Rechtsfragen auch nur angedeutet Stellung nehmen dürfen, sollten doch noch weitere Krank 


heitsberichte dieser Art bekannt geworden sein. Nicht zu vergessen ist, daß die durchgemachten meningealen 
| teizungen eine spastische Rückenversteifung durchaus möglich erscheinen ließen, so daß die mangelnde Beweg- 
\ lichkeit der Wirbelsäule nicht durch eine Verletzung bedingt sein mußte. 
Bakke hat in seiner Monographie über die Beweglichkeit der Wirbelsäule auf die Angaben 
von Müller verwiesen, wonach die Wirbelsäule von Th® bis Th!! keine Seitenflexibilität zuläßt. 


Bakke konnte jedoch zeigen, daß die Seitenflexibilität in diesem Abschnitt auch vorhanden ist 
und daß es sich bei den Müllerschen Befunden um postmortale Veränderungen handeln müsse. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 47 21 
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Man darf nun die Güntzschen Angaben nicht als die gleiche Erscheinung wie die Müller- 
schen Leichenversuche betrachten. Güntz spricht von einer Geradehaltung, die sich auf der Profil- 
achse darstellt und welche ich am Lebenden oft gefunden habe. Müller bezieht sich auf die Seiten 
flexibilität, dies würde also der Achse einer a.-p.-Aufnahme entsprechen. 

Immer spricht die abnorme Geradehaltung für die Schädigung eines Wirbels am kaudalen 
ünde der geraden Strecke. Die Schädigung kann im Wirbelkörper selbst liegen, was ich vielfach 
gesehen habe. Es ist aber auch möglich, daß eine Zwischenwirbelscheibenverletzung oder -erkran 
kung besteht. Diese darf aber erst angenommen werden, wenn die genaueste Darstellung des in 
Frage stehenden Wirbels auch mit Schrägaufnahmen keine Veränderung hat nachweisen lassen, 
Zur Gewißheit wird diese Diagnose, wenn in einer späteren Aufnahme eine Verkalkung der Zwischen- 
wirbelscheibe vorgefunden wird, die zuerst nicht vorhanden war und die sich also in der Folgezeit 
ausgebildet haben muß. 


d) Anpassungserscheinungen 


Nachdem wir gesehen haben, daß bei einer rezenten Veränderung eines Wirbels stets ein 
Achsenwinkel gefunden wird, währenddem sich bei sicher alten Veränderungen kein Achsen 
winkel mehr zeigt, ist es naheliegend, diese Umwandlung des Winkels in den kleinen, meist kypho- 
tischen Bogen als Anpassungserscheinung aufzufassen. Man dürfte darin den Ausdruck der Heilung 
einer Wirbelfraktur z. B. erblicken und kann die Behauptung aufstellen, daß eine bogig dureh einen 
veränderten Wirbel verlaufende Achse beweist, daß diese Veränderung alt sein muß. 

Suval V/9908/18, V/6275/29. Von der 1871 geborenen Zettlerin wissen wir, 
daß sie sich 1918 durch Sturz von einer Treppe den 8. Brustwirbel gebrochen 
hat. Weitere Details sind nicht mehr bekannt, weil das Dossier vernichtet wurde. 


13 
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Abb. 13. Anpassung an eine Fraktur. Abb. 14. 2 neue, 1 alte Fraktur, 
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Ende Mai 1929 stürzt sie wiederum eine Treppe herunter und steht längere Zeit in Behandlung wegen Rücken- 
quetschung. Eine technisch ungenügende Aufnahme bald nach diesem neuen Unfalle läßt keine sicheren Schlüsse 
zu. Später wird die Patientin im 8., im 11. und im 28. Krankheitsmonat anläßlich von Begutachtungen von mir 
veröntgt. 

8 Monate nach dem Sturz findet sich eine bogig durch den keilförmigen Th® verlaufende Achse, 
die aber bei Th! einen ganz ausgesprochenen Winkel zeigt, der ventral offen ist und 160° mißt. 

Il Monate nach dem Sturz zeigt die Achse bogieen Durchgang durch Th® und durch Th!®, 
dasselbe Verhalten findet sich 28 Monate nach dem Unfalle (Abb. 13). 

Wir finden also eine deutliche Umwandlung eines Achsenwinkels in einen kleinkyphotischen 
Achsenbogen 11 Monate nach der Fraktur, welche Bogenbildung auch erhalten bleibt. wenn die 
Kyphose der Wirbelsäule als Alterserscheinung oder (evtl. und) als Unfallfolge weitere Fort- 
schritte macht. 

Suval V/12934/30. Ein 50jähriger Uhrmacher erlitt vor 20 Jahren durch Sturz von einer kleinen Leiter 
mehrere Rippenbrüche und war deswegen 6 Wochen arbeitsunfähig, der Fall heilte vollkommen aus. Am 2. August 
1930 wurde er von einem plötzlich losbrechenden Sturm seitlich vom Fahrrad geworfen und fiel in eine Wiese, 
Seine Arbeit mußte er nie aussetzen, doch klagte er über Rückenschmerzen, die ihn 2 Monate nach dem Unfalle 
zum Ärzte führten. Ende Oktober 1930 zeigt ein Röntgenbild ganz leichte Keilform von Th?, leichte Kompression 
von Th*, deutliche Kompression von Th® und Keilform von Th’: mit Brückenbildung. 

Die Achsenbestimmung ergibt einen ventralwärts offenen Achsenwinkel von 155° bei Th® 
in der kaudalen Endplatte, einen ventral offenen Winkel von 160° bei Th®, auch kaudal gelegen und 
bei Th!? einen glatten Achsenverlauf. Ich ziehe daraus den Schluß, daß die Veränderungen an 
Th!? als Folge des Unfalles vor 20 Jahren aufgefaßt werden müssen und daß Th®, Th® und Th? 
frisch frakturiert seien (Abb. 14). 


Abb. 15. Verkalkung des vorderen Längsbandes. Abb. 16. Beginnende Brückenkalli. 
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4 Monate später wurden Detailaufnahmen der Wirbelkörper gemacht. An Th? und Th® findet 
sich eine deutliche Verkalkung des vorderen Längsbandes (Abb. 15). weiterhin zeigt sich be 
ginnender Brückenkallus zwischen Th® und Th®, sowie zwischen Th® und Th!®, welche Veränderun 
gen auf der ersten Aufnahme nicht nachweisbar waren. Th!? läßt gar keine neuen Veränderungen 
erkennen (Abb. 16)!). 

Dieser Fall zeigt wiederum, daß ein Achsenwinkel sich nur an einem rezent veränderten 
Wirbel findet, währenddem alte Veränderungen, bei denen die Anpassung längst vollendet ist. 
glatten Achsenverlauf haben. 

Beiden Fällen gemeinsam ist der Umstand, daß nach leichten Traumen teils einfache, teils mehrfache Wirbel 
frakturen auftraten. Es scheint also die weitverbreitete Auffassung doch nicht ganz zu Recht zu bestehen, wo 
nach eine Wirbelfraktur immer ein schweres Trauma erfordere. 

Beide Fälle haben sich mehrmals in ihrem Leben Wirbelfrakturen zugezogen. Die Annahme einer gewissen 
konstitutionellen Wirbelsäulenschwäche im Sinne von Schanz dürfte hier gerechtfertigt sein. 


'e) Sekundäre Erweichungen eines frakturierten Wirbels 


Über die sog. Kümmelsche Krankheit herrscht immer noch Unklarheit. Auf der einen Seite stehen K ümme. 
sekundiert von Schmorl, der in seiner Sammlung mehrere Fälle dieser Erkrankung hat. Auf der andern Seit: 
Haumann und Iselin, welch letzterer ihr Vorkommen zwar nicht negiert, aber im Interesse aktiver Therapii 
und sachgemäßer Begutachtung vor Überschätzung der Häufigkeit derselben und vor willkürlicher Änderun: 
dieses Krankheitsbegriffes warnt. Besonders in der französischen und spanischen Literatur wird die Kümmel 
Verneuilsche Krankheit aufs lebhafteste diskutiert (Juillard). 

Fälle von nachgewiesen unveränderten Wirbelkörpern, die nach scheinbar längerem Wohlbefinden plötzlich 
in sich zusammensinken, habe ich bisher keine gesehen. Auch jene Fälle, welche als solche gedeutet wurden, 
zeigten bei nachheriger, genauer Inspektion des ersten Röntgenbildes stets eine Veränderung unscheinbareı 
Natur, die als Fraktur gedeutet werden mußte und immer einen Achsenwinkel. 

Doch finden wir zweifelsfrei bei Wirbelfrakturen ein späteres Zusammensinken des Körpers, wenn auch 
nicht sehr häufig. Stets zeigen sich dabei Veränderungen im Gebiet einer der benachbarten Zwischenwirbel 
scheiben. In Anlehnung an die neueren Angaben von Kümmel selbst muß gegebenen Falles angenommen werden. 
daß die nach leichtem Trauma zustande gekommene Wirbelfraktur sich röntgenologisch nicht hat nachweisen 
lassen, vielleicht weil das Verhalten der Wirbelkörperachse bisher nicht berücksichtigt wurde. 

Daß gerade ein frakturierter Wirbelkörper analog einer mangelnden Kallusbildung bei anderen Frakturen 
zu sekundären Veränderungen im Sinne vermehrter Kompression neigt, darf uns nicht verwundern. Haben 
doch die Pathologen immer wieder darauf hingewiesen, daß eine Wirbelfraktur mit äußerst spärlicher Kallus- 
bildung ausheile. 

Und daß auch leichte Traumen einen Wirbel frakturieren können, beweisen außer den oben gerebenen 
Beispielen die Arbeiten von Weiss, Baldenius und Mull. Auch das Vorkommen einer Wirbelfraktur bei Tetanus 
darf wohl in diesem Sinne gedeutet werden. 

Wenn sich ein Wirbelkörper nach einer Fraktur noch weiter komprimiert, so muß sich das vor 
allem in einer Vergrößerung des ventralen Achsenwinkels zeigen. 

„Zürich“ 6651 (Gen.-Ag. Aarau). Ein Sljähriger Landwirt wird am 1. .Juni 1930 unter einem Heuwagen 
in zusammengeknickter Stellung 30 m weit geschleift. Er liegt 8 Wochen im Bett, ein Brett, das der beh. Arzt 
zwischen die Matratzen schob, wurde in der 2. Woche der Schmerzen wegen entfernt. Das erste Röntgenbild 
Mitte Juni 30 zeigt eine Keilfraktur von Th!?, Als der Patient in der 9. Woche aufstand, bemerkte er ein rasches 
Zusammensinken seines Körpers, dazu bekam er starke Interkostalneuralgien. Das zweite Röntgenbild nach 
3 Monaten zeigt eine erhebliche Zunahme der Keilform des Wirbels, der sich also nachträglich noch erheblich 
weiter komprimierte, sowie eine Veränderungen an der kranialen Zwischenwirbelscheibe. 

Abb. 17 bringt nur die Umrisse der drei benachbarten Wirbel, schon aus diesen allein kann 
eine erhebliche Zunahme des ventral offenen Achsenwinkels ersehen werden. welcher sich von 
160° auf 135° reduzierte. 

Suval V/4605/31. Ein 20 Jahre alter Handlanger stürzt Ende April 1931 7 m tief ab. Er erleidet neben eineı 
schweren Commotio cerebri eine Fraktur des 1. Lendenwirbels, welche aber erst nach 3 Wochen auf Grund eines 
Röntgenbildes diagnostiziert wird. Die Aufnahme zeigt eine typische Kompression, einen ventral offenen Achsen- 
winkel und eine sehr deutliche, abnorme Geradehaltung. 


I) Der Fall ist im Meßbüchlein von Iselin abgebildet. 
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Gegen den Willen des behandelnden Arztes steht der Patient viel zu früh auf und will Mitte ‚Juli 1931 seine 
Arbeit wieder aufnehmen. Nach 2 Stunden unerträgliche Rückenschmerzen und Auftreten von Gürtelschmerzen. 
Ein neues Röntgenbild zeigt, daß das kraniale Fragment von L! sieh nach vorn verschoben hat. Dadurch ist 
es zu einer vermehrten Kyphosierung gekommen, die Nachbarkörper, die auf der ersten Aufnahme 20 mm von 
einander abstanden, haben sich auf 12 mm einander genähert!). 

Gleichzeitig ist der Achsenwinkel von 160° auf 145° zusammengesunken. die abnorme Gerade- 
haltung bleibt gleich deutlich ausgeprägt (Abb. 18). 

Was im ersten dieser Fälle nur angedeutet war, ist hier ausgesprochen: Eine gleichzeitige Schädigung der 
kaudalen Zwischenwirbelscheibe und dadurch bedingt eine leichte Dorsaldislokation des frakturierten Wirbels, 
die sich in der Zwischenzeit zwischen den beiden Aufnahmen ausgebildet hat. 

Suval V/11734/30. Eine 47jährige, bucklige Näherin stürzt am 
10. 11. 30 durch einen einbrechenden Boden 2!, m tief in den Keller ab. 
Sie wird sofort hospitalisiert und am 3. Tage geröntgt. Dabei wird eine 
Kompressionsfraktur von Th!” festgestellt. Die Kontrollaufnahme nach 
einem Monat zeigt neben der Keilform des verletzten Wirbels einen 
ventral offenen Achsenwinkel von 160%. Anfang Januar nimmt die 
Patientin ihre Arbeit als geheilt wieder auf. 

Im Juni und Juli 1931 treten vermehrte Schmerzen im Rücken auf, 
der steifer und runder wird, sie bekommt Interkostalneuralgien. Ihrer Um- 
sebung fällt auf, daß sie „„zwiefacher‘ laufe. Die Untersuchung ergibt eine 
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Sekundäre Erweichung eines frakturierten Wirbelkörpers. 


deutliche Zunahme der Rückenversteifung. Auf einem neuen Röntgenbilde findet man ein Zusammenfallen 
der vorderen Abschnitte des frakturierten Wirbelkörpers. Die vorderen Ecken der benachbarten Wirbelkörpeı 
haben sich um 4 mm einander genähert. 

Zudem zeigt das neue Röntgenbild eine Zunahme des Achsenwinkels, dieser beträgt jetzt 145 
er hat sich also um 15° verkleinert (Abb. 19). 

Wie in den ersten beiden Fällen zeigt sich hier noch deutlicher eine Schädigung der kranialen Zwischen 
wirbelscheibe. Der Zwischenwirbelraum ist kleiner geworden, der benachbarte kraniale Wirbel hat sich erheblich 
nach hinten verschoben. 

Durch langdauernde Reklinationsbehandlung und Anlegen eines Stützkorsettes konnte die Wirbelsäule 


wieder etwas aufgerichtet werden. Am Schlusse der von Iselin durchgeführten Behandlung betrug der Achsen 
winkel nur noch 155°. 


!) Die Fälle finden sich bei Böhler: Die Technik der Knochenbruchbehandlung, 3. Auflage 1932, abgebildet 
und besprochen. 
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? Fassen wir das gemeinsame dieser 3 Fälle 
‘\ zusammen, so ergibt sich, daß mehrere Monate 


nach einer Wirbelfraktur vermehrte Schmerzen im 
Rücken auftreten können, zu denen sich gürtel- 
förmige Neuralgien hinzugesellen. Gleichzeitig 


\ klagen die Patienten über ein Kleinerwerden oder 
' über ein Zusammenfallen. Die Rönteenbilder 
: haben stets ein teilweises Zusammenfallen des 


frakturierten Wirbelkörpers und ein Kleiner- 
werden des Achsenwinkels ergeben, was immer 
von Veränderungen in einer der benachbarten 
Zwischenwirbelscheibe begleitet war. 

Eine Beeinflussung der ersten zwei Fälle 


war nicht möglich, im letzten Falle aber, bei 
dem die kraniale Zwischenwirbelscheibe wesent- 
liche Mitursache der Verschlechterung war. ve- 
lang durch langdauernde Reklination eine Ver- 
besserung der Achsenverhältnisse, die bis heute 


stabil geblieben sind. 

Ob man diese Fälle gerade wegen der stets 
nachgewiesenen Zwischenwirbelscheibenverände- 
rungen als Kümmelsche Krankheit bezeichnen 
will oder ob man von einer sekundären Erweichung 
eines frakturierten Wirbelkörpers spricht, dürfte 
nebensächlich sein. Wichtig erscheint es mir, auf 
die Möglichkeit sekundärer Veränderungen über- 


Monate 


ı Mersäh haupt hinzuweisen und im Rahmen dieser Arbeit 
Abb. 19 zu zeigen, wie diese Veränderungen objektiv 
Sekundäre Wirbelerweichung. genau beobachtet werden können. 


f) Scheinbare Wirbelerweichungen 


„Winterthur“ 522/30. Durch Sturz mit einem Motorrade brach sich der 41 jährige Wirt am 9. ‚Jan. 30 den 
10. und 11. Brustwirbel. Nach 4monatiger Behandlung geheilt entlassen. 

Im September 1931 macht er anläßlich der Schlußuntersuchung aus einem weiteren Unfalle Rückenbeschwer- 
den geltend und wünscht Entschädigung für bleibenden Nachteil. 

Die Untersuchung ergibt eine im ganzen frei bewegliche Wirbelsäule mit geringer Steifhaltung in der untersten 
Brustwirbelsäule. Nur das Neigen nach rückwärts ist leicht eingeschränkt, dabei bleibt ein flacher Gibbus von 
Th!‘ bis Th!? bestehen. 

Die Röntgenaufnahme vom Februar 30 zeigt eine Keilfraktur von Th!". Das vordere Fragment hat sich 


gelöst und ist etwas nach vorn verschoben. 'Th!! zeigt geringe Keilform und schnabelartige Ausziehung seiner 


unteren, vorderen Ecke. Die Achse bildet in dem Zwischenwirbelraum Th!P/!! einen ventral offenen Winkel von 


155°. Die neue Aufnahme vom 8. Sept. 31 ergibt breite Stützkalli. Der 10. Brustwirbel hat sich etwas entfaltet, 


ein eigentliches Fragment ist nicht mehr zu sehen, jedoch die sklerotischen Frakturnarben. Die Zwischenwirbel- 


scheibe Th!P/11 ist fast gänzlich zusammengefallen. An der vorderen oberen Ecke von Th'!? hat sich ein breiter 


Stützkallus gebildet. 


Die ganze Wirbelsäule zeigt etwas stärkere Kyphosierung, ein Achsenwinkel ist nicht mehr 


nachweisbar, die Achse läuft in einem kleinkyphotischen Bogen durch die veränderten Wirbel 
partien durch. Legt man Tangenten an die Achse, so schneiden sich diese wieder in einem Winkel 
von 155° (Abb. 20). 

‘s läßt sich also sicher aussagen, daß lokal keine weitere Kyphosierung erfolgte. Ob die ver- 


mehrte Kyphose der ganzen Wirbelsäule eine posttraumatische Kyphose ist oder ob es sich nur 
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um eine verschiedene Haltung bei den beiden Aufnahmen handelt, kann ich deshalb nicht ent- 
scheiden, weil mir bei der ersten Aufnahme noch nicht die gleichen Hilfsmittel zur Verfügung 
standen wie bei der zweiten und weil die 

Fokus-Filmdistanz beider Aufnahmen verschie- \ 

den ist. Daß aber eine kleinkyphotische Bogen- 
bildung der Achse an Stelle des zu erwartenden 
vergrößerten Achsenwinkels nachgewiesen wer- 
den konnte, beweist im Verein mit den mäch- 
tigen Stützkalli und der Sklerosierung eine 
vollendete Anpassung der Wirbelsäule an die 
Schädigung. Und damit erscheint eine post- 
traumatische Kyphose oder gar eine sekundäre 
Erweichung zum mindesten als sehr unwahr- 
scheinlich (s. auch Abb. 13). 


Ich habe diesen Fall am Schlusse meiner 
Arbeit besonders hervorgehoben. um nochmals 
auf die Wichtiekeit der Untersuchungstechnik 
hinzuweisen. Ohne Fernaufnahme in aufrechter 
Stellung mit irgendeinem Fixationsmittel, das 
eine genaue Wiederholung der einmal gewähl- 
ten Körperstellung jederzeit gestattet, haben 
die Achsenbestimmungen keinen Wert. 

Und weiter zeigen die Beispiele, daß von 
allen Wirbelfrakturen, so bald als es die klini- 
schen Erscheinungen zulassen, eine solche Auf- 99 


nahme gemacht werden sollte, um eine sichere 
Beurteilung eventueller Spätfolgen überhaupt U 

zu ermöglichen. wie das schon Iselin und 

andere oft eefordert haben. Abh. 20. Scheinbare Erweichung. 

Ausdrücklieh sei betont. daß ıch im Nach- 
weis einer Achsenstörung nur ein hinweisendes Symptom erblicke. Für sich allein bedeutet 
eine Achsenstörung nichts als die dringende Aufforderung. nach Veränderungen zu suchen. 
welche sich vielleicht nur mit Spezialaufnahmen nachweisen lassen oder welche erst nach Ablauf 
von mehreren Monaten darstellbar werden. 

Ich darf diese Arbeit nicht schließen. ohne einen Dank auszusprechen. Dieser gilt in 
erster Linie Herrn Prof. Iselin in Basel. der meine Bestrebungen von Anfang an kannte und 
unterstützte und mit dem ich fast alle aufgeführten Fälle besprechen durfte. Weiter danke 
ich Herrn Prof. Scherb in Zürich. der mir beim mühsamen Durchsuchen der Literatur be- 
hilflich war. Und endlich danke ich den verschiedenen Versicherungsgesellschaften. welche 


mir ihre Dossiers bereitwilliest zur Verüfung stellten. 


3. Zusammenfassung 


Nachdem die Technik der Achsenbestimmung der Wirbelsäule mit Hilfe der Fernaufnahmen 
am aufrechtstehenden Patienten beschrieben wurde. wird gezeigt, daß bei jeder rezenten Ver- 
änderung, insbesondere bei jeder frischen Fraktur, ein Achsenwinkel gefunden wird. 

Der Achsenwinkel ist das auffallendste Symptom einer Rotationsluxation der Halswirbel- 
säule, als neues Symptom der Bogenfraktur wird ein Ausweichen des Processus spinosus und der 


dorsal offene Achsenwinkel beschrieben. 


Nu 
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Bei alten Wirbelveränderungen fehlt der Achsenwinkel. Die abnorme Geradehaltung um- 
schriebener Wirbelsäulenabschnitte als Folge von Verletzungen der Wirbelkörper oder der 
Zwischenwirbelscheiben wird erstmals am Lebenden nachgewiesen. 

Durch die Heilungsvorgänge und die damit verbundenen Anpassungserscheinungen wandelt 
sich der Achsenwinkel in einen meist kleinkyphotischen Achsenbogen um, der seinerseits als 
Charakteristikum alter Veränderungen angesehen wird. 

3 Fälle sekundärer Erweichung frakturierter Wirbelkörper werden besprochen und ihre Be- 
ziehungen zur Kümmelschen Krankheit diskutiert. 

Zum Schlusse wird auf Täuschungsmöglichkeiten hingewiesen. Es wird für jede Wirbel 
fraktur eine Übersichtsaufnahme in aufrechter Körperhaltung aus großer Distanz gefordert, wobei 
größter Wert auf die genaue Wiederholungesmöglichkeit der einmal gewählten Fixationsstellung 


zu legen ist. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik Göttingen (Direktor: Prof. Dr. H. Martius) 


Welehe Mittel gibt es. um bei diagnostiseher Verwendung der Röntgen- 
strahlen die Dosis zu vermindern? 


Von Dr. phil. E. Witte 
Mit 7 Abbildungen 


In der letzten Z>it ist das Problem der Keimschädigung dureh Röntgenstrahlen 
häufig besprochen worden. Die endgültige experimentelle Klärung der Frage ist noch nicht erfolgt. 
Wenn man auch gute Gründe zu der Annahme hat, daß die Gefahr bei sachgemäßer, kurzer Durch 
leuehtung und wenigen Aufnahmen in keinem Verhältnis zu dem außerordentlichen Nutzen der 
Methode steht. so weiß man andererseits doch, daß eine Strahlenmenge von 50 r bereits eine sehı 
nennenswerte Dosis ist, die z. B. Blutkrankheiten beeinflußt und bei Meerschweinchen auch 
schon stark auf den Brunftzyklus wirkt. Daher dürfte auch bei der Verwendung dia 
enostischer Dosen einstweilen Vorsicht geboten sein. 

Wir haben verschiedene Möglichkeiten, eine Verminderung der Strahlendosis ohne Ver 
schlechterung der Bildqualität zu erreichen. Diese bestehen 1. in der Wahl eines nicht zu kleinen 
Fokusabstandes. 2. in der Verwendung einer zweckmäßigen Filterdieke. 3. in der Benutzung 
hochempfindlicher Filme und Folien, sowie hochgradig strahlendurchlässiger Kassetten, 4. bietet 
bei der einfachen Durchleuchtung die Verwendung von Lupenbeobachtung große Vorteile. 


l. Einfluß des Fokusabstandes 


Der Fokusabstand beeinflußt in erster Linie die Hautdosis, in etwas geringerem Maße aber 


auch die Tiefendosis. Ein Beispiel möge das zeigen. — Zu einer Beckeneingangsaufnahme nach 


47,3 Welche Mittel gibt es, um bei diagnostischer Verwendung der Röntgenstrahlen usw. 31: 


Martius, mit gewöhnlichem Film und Buckvblende, benötigt man z. B. bei 85 kV. 40 mA und 
I mm Al-Filter folgende Belichtungszeiten: 


65 em Fokusabstand 7.6 Sekunden 
108. IS 
150 _.. 10.5 


Diese Zeiten verhalten sich naturgemäß wie die Quadrate der Fokusabstände. Nun liefert ein 
Röntgenrohr nach unseren Messungen bei obigen Betriebsdaten eine Strahlendosis von etwa 32r Min. 
in I m Fokusabstand. Es würde also. ohne Zwischenschaltung von absorbierenden Körpern. für 
die obigen Fokusabstände und Zeiten, stets 9,6 r auf den Film strahlen. wie die Rechnung ergibt!). 
Die Absorption in etwa 30 cm Gewebe schwächt diese Dosis natürlich auf einen winzigen, für alle 
Fokusabstände aber offenbar gleichen Bruchteil ab. Diese Filmdosis ist dieselbe, für Jeden Fokus 
abstand und die zugehörige Zeit, wie es Ja auch sein muß. wenn der Film stets gleichmäßig durch 
belichtet sein soll. Wenn man nun bedenkt. daß sich im vorliegenden Falle die Haut bei 5 em 
Höhe der Buckyblende und 30 em Dicke der Schwangeren etwa 35 em näher am Fokus befindet, 
als der Film, und eine Schwächung der Strahlung durch Absorption beim Eintritt in die Haut 
noch nicht erfolgt ist. so erhält man nachstehende Tabelle I für die zusammengehörigen Werte von 


Tabelle la 


Fokusabstand Fokusabstand Tiefendosis Wirkliche 
vom Film von der Haut Hautdosis dir. Strahl. Tiefendosis 
em em r r in 10 cm in 10 cm 

65 30 45 1,42 4,26 

100 65 22.7 1.05 3.15 

150 115 16,3 0.78 2,33 


Fokus-Filmabstand, Fokus-Hautabstand und Hautdosis. Die 4. Spalte der Tabelle gibt die 
ungefähre Tiefendosis an direkter Strahlung für Id cm Tiefe an. 

Diese Tiefendosis wurde erhalten durch Messung der Absorption einer 10 em starken Wasser 
schicht und unter Berücksichtigung quadratischen Abfalls der Strahlenintensität mit dem Abstand. 
Die 5. Spalte gibt die wirkliche Tiefendosis an. die infolge der Rückstreuung rund dreimal größer ist. 

Als zweites Beispiel mögen die Verhältnisse bei einer Magenaufnahme dienen. Dieselbe 
verlangt wegen der dünneren Gewebsschicht etwa siebenmal kürzere Zeiten unter sonst gleichen 
Betriebsbedingungen des Rohres. D. h. am Ort des Films muß das Rohr ohne Berücksichtirung 
der Gewebsabsorption nicht 9,6 r, wie bei der Sitzaufnahme, sondern nur 9,6 :7 1.37 r liefern. 
Setzt man die Höhe der Buckyblende wieder mit 5 em, die Patientendicke mit 20 em an, so liegt 
die Haut dem Fokus 25 cm näher als der Film. Die entsprechende Tabelle Ib lautet dann: 


Tabelle 1b 


Fokusahbstand Fokusabstand Hautd Tiefendosis Wirkliche 

vom Film von der Haut Eee dir. Strahl. Tiefendosis 

cm em r r in 10 emr 
65 40 3.27 O,118 0,354 
100 2,43 0,1101 0,303 
150 125 1.97 0.096 0,286 

32. 100? 75.50 
1), 32r in 60 Sek. bei 100 em Fokusabstand. \lso: ars ı5.>r Min. oder l.26 r Sek. in 


65 cm Fokusabstand. In 7.6 Sek. also 1.26 . 7.6 br. 
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Aus beiden Tabellen ersieht man, wie außerordentlich stark die r-Dosen mit wachsendem 
Fokusabstand zurückgehen. Die Absolutwerte der Dosis sind beim zweiten Beispiel verhältnismäßig 
klein. Anders liegen die Verhältnisse schon für das erste Beispiel, sonderlich wenn mehrere Auf- 
nahmen gemacht werden. Der Übergang von 65 cm auf 100 cm Fokusabstand erlaubt aber hierbei 
die Hautdosis auf die Hälfte, derjenige auf 150 em sogar auf rund 1 Drittel zu vermindern. Die 
Tiefendosen gehen gleichzeitig auf 3 Viertel bzw. angenähert die Hälfte zurück. Von ganz großer 
Wichtigkeit dürfte die Wahl des Fokusabstandes bei Durchleuchtungen sein, wo die Absolutwerte 
der Dosis (s. Tab. 4) oft sehr hoch sind, wie später gezeigt werden soll. 


2. Der Einfluß der Filterdicke 


Zur Klärung der Frage, wieweit man durch Änderung der Filterdicke die Oberflächen- und 
Tiefendosis günstig beeinflussen kann, ohne an Bildqualität übermäßig zu verlieren, wurde unter 
Variation der Spannung und Filterdicke eine Meßreihe durchgeführt. Benutzt wurde ein Müller 
Mammutrohr am Siemens-Dreiphasenapparat (Gigantos). Als Meßapparat diente das große 
Küstnersche Eichstandgerät. Zur Ermittlung der Gewebshalbwertschicht wurde die Halbwert- 
schicht von Zellon ermittelt und 1 mm Zellon = 1,2 mm Gewebe gesetzt!). Die Stromstärke betrux 
bei allen Messungen 10 mA. Nachstehende Tabelle 2 bringt eine Zusammenstellung der Ergeb 
nisse. Die Dosen sind einheitlich auf 50cm Fokusabstand umgerechnet. 


Tabelle 2 


3mm Al I mm Al 0,5 mm Al 
Filter 3mm Al I mm Al 0,5 mm Al 
- 10 em H,O — 10cm H,O + 10cm H,O 
Dosis r/Min. 17,6r 32,5r 46,3 r 1.36 r 1,83 r 2,13 r 
85 kV 
HWS i. Gewebe 22,4 mm 20,7 mm 15.9 mm 33.6 mm 30,1 mm 29,6 mm 
Dosis r/Min. 11,75r 33,7 r 0.63 r 0,9 r 1,07 r 
65 kV 
HWS i. Gewebe 22,2 mm 16.3 mm 11.s mm 29,2 mm 29 mm 23.6 mm 


Vergleicht man zunächst einmal die Halbwertschichten, so findet man, daß dort, wo lediglich 
Al-Filter verschiedener Dicke benutzt wurden, allerdings große Unterschiede bestehen: wo aber 
ein Wasserzusatzfilter von 10cm Dicke in den Strahlengang eingeschaltet war. sind die Unter- 
schiede der Halbwertschichten ziemlich gering. Nur der Wert für 65kV, 0,5 mm Al ist mit 
23.6 mm HWS nennenswert kleiner. Dieses Ergebnis ist durchaus verständlich, da ein Wasser- 
filter von 10 cm Dicke die Strahlung natürlich stark härtet und auch ohne die Al-Filter schon weit- 
gehend monochromatisch macht. Daraus folgt, daß bei Durchstrahlung von Gewebsschichten. die 
mehr als IlOcm Wasser äquivalent sind, eine Steigerung der Dicke des vorgeschalteten Al-Filters 
und bis zu einem gewissen Grade auch eine Erhöhung der Spannung nur von geringem Einfluß 
auf die Kontrastbildung sind: denn für den Kontrast ist die Härte, der aus dem Körper austreten- 
den Strahlung maßgebend. Welche Härte die eintretende Strahlung besitzt, ist ganz gleich- 
gültige. Um das einzusehen. bedenke man zunächst, daß es für die Kontrastbildung völlig gleich- 
eültig ist, ob z.B. ein Knochen innerhalb des durchstrahlten Gewebsstückes oder darüber bzw. 


!) Vergleiche Küstner: Die Dosierung der Buckyschen Grenzstrahlen nach R-Einheiten mit dem Eich- 
standgerät. Strahlenther. 27, 142 (1928). 


u 
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darunter liegt, denn seine Absorptionswirkung ist stets dieselbet). Daher kann man bei der Frage 
nach Größe des Kontrastes die Verhältnisse stets so ansehen, als ob der schattenwerfende Körper 
in Luft, durch eine filternde Gewebsschicht solcher Dieke aufgenommen werden soll. wie sıe ins- 
vesamt über und unter dem betreffenden Körper vorhanden ist. Die Strahlung. welche dann 
zur Aufnahme des schattenwerfenden Körpers dient, ist aber die, aus dem Gewebe austretende, 
also von diesem gefilterte Strahlung, und es kommt für den Kontrast offenbar darauf an, welcher 
Bruchteil dieser austretenden Strahlung absorbiert wird, wie groß also deren Härte ist. Wenn 
das aber richtig ist, und praktische Aufnahmen bestätigen es, so braucht man von einer Ver- 
stärkung des Al-Filters keine Bildverschlechterung zu fürchten, sofern man doch stark 


absorbierende Gewebsschichten durch- 
strahlen muß, wie z. B. bei Magen-, Becken- und f 
Oberschenkelaufnahmen bzw. Durchleuchtungen 


Abb. 1. Die eine Hälfte der Lunge ist mit 0,5 mm Al-Filter, die andere Hälfte mit 1,5 mm Al-Filter auf- 
genommen. Selbst bei diesem, verhältnismäßig lockeren Gewebe, macht sich die Filterverstärkung nur wenig 
bemerkbar. 

Abb. 2. Die eine Hälfte des Bodens der Al-Kassette ist herausgeschnitten und durch Karton ersetzt. Man beachte 
die bessere Zeichnung der Knochenstruktur auf der mit Karton gefilterten Seite. 


entsprechender Art. Eine solche Filterverstärkung erfordert natürlich höhere Röhrenbelastung 


und zwar beim Übergang von 0,5 mm auf 3 mm Filterdieke um das 1.25fache, wie Versuchs- 
aufnahmen und Dosismessungen zeigen?). 


1) Für eine monochromatische Strahlung, die ja eine unveränderliche HWS besitzt, dürfte das sofort ein- 
leuchten, denn ob die Strahlung erst von einem Knochen etwa auf !, dann vom Gewebe auf !/,, geschwächt 
wird oder umgekehrt, die Gesamtschwächung ist stets 1, "> Eine zusammengesetzte Strah- 
lung besteht aber auch nur aus einer großen Zahl von Einzelstrahlungen, die für sich betrachtet monochromatisch 
sind. Im Knochenschatten ist daher nach vorstehender Überlegung eine gewisse r-Zahl von jeder einzelnen 
dieser Strahlungen vorhanden, im Gewebsschatten eine andere, etwas höhere r-Zahl, unabhängig von der Lage 
des Knochens. Die Summe aller dieser r-Zahlen der Einzelstrahiungen ist aber die r-Zahl der zusammengesetzten 
Strahlungen. Das gilt für die r-Zahlen im Knochen- wie im Gewebsschatten. Da jede einzelne r-Zahl von der 
Lage des Knochens unabhängig ist, so müssen es auch die Summen sein, d. h. auch bei einer zusammengesetzten 
Strahlung ist der Kontrast unabhängig davon, ob erst der Knochen und dann das Gewebe durchstrahlt wurde, 
oder umgekehrt. Das war aber zu beweisen. 

*) Das gilt für Apparate, die, wie unser Dreiphasenapparat, nahezu konstanten Gleichstrom liefern. Bei 
Apparaten, deren Spannung mehr wellenartig verläuft, ist der Faktor höher. 


| 
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Wie aus unserer Tab. 2 hervorgeht, stehen nun bei gleicher Röhrenbelastung die Strahlen- 
mengen für 85 kV. 3mm Al-Filter und 85 kV, 0,5 mm Al-Filter im Verhältnis 17.6 r:46.3r. In 
diesem Verhältnis würde also auch die Hautbelastung stehen. Da man aber zur Erreichung gleicher 
Filmdosis beim 3 mm Al-Filter 1,25mal stärker belasten muß, so ist dieses Verhältnis etwas un 
günstiger, nämlich (17,6 - 1.25): 46.3 = 22:46.3. D. h. aber, wenn man statt des 3 mm-Filters 
ein solches von 0,5 mm verwendet, so ist die Hautdosis um über 100°, höher. Da ferner 10 cm 
Wasser (= Gewebe), die mit 0,5 mm gefilterte Strahlung auf '/,, die mit 3 mm gefilterte Strah 
lung aber nur auf !/,, schwächen (s. Tab. 2), so ergibt sich für das Verhältnis der Tiefendosen in 

22 46,3 


Tiefe = 1,7:2,1 l:1.24. Auch die Tiefendosis liegt also beim 0,5 mm Filte: 


.) 
24°, höher als beim 3 mm-Filter. Die Mehrbelastung des Rohres ist also unbedingt gerechtfertigt 
mindestens dann, wenn mehrere Aufnahmen oder Durchleuchtungen in Frage kommen. Ganz 
anders liegen die Verhältnisse bei wenig absorbierenden Geweben, etwa bei Aufnahmen der Lungen. 
der Hände usw. Hier würde die Filterverstärkung eine zusetzliche Härtung der Strahlen, also Kon 
trastverminderung, d.h. Bildverschlechterung. bedeuten. Außerdem liegen die Keimzellen ziemlich 
entfernt von diesen Organen, so daß die Gefahr einer Schädigung der Keimzellen ohnehin gering ist 
(vgl. auch Abb. 1 u. 2). Wenig be 
a achtet ist anscheinend bisher die 
| Tatsache. daß die üblichen Alumi 
] | niumkassetten einen Boden von Imm 
| med FF Dicke besitzen. Man hat also in 
Wahrheit immer ein Al-Filter von 
Imm größerer Dicke im Strahlen- 


zerER Zuschauer gang, als vor dem Rohr sitzt. Dieses 


Zusatzfilter schwächt und härtet die 
5 Strahlung ganz nutzloserweise. Un 

H EEE mittelbar vor das Rohr gebracht 
; würde es die Hautdosis um rund 20° , 
erniedrigen. ganz fortgelassen aus 


Abb. 3. dem Strahlengang. würde es bei wei 
cher Strahlung und geringer Gewebs 
dicke höhere Kontraste erzielen lassen, ohne Mehrbelastung des Patienten. Abb. 2 zeigt eine Avıl- 
nahme der Hand, bei welcher der Kassettenboden halb aus Imm Al. halb aus Karton bestand. 
Man beachte besonders die bessere Zeichnung der Knochenstrukturen. Ein geeignetes Kassetten 


material würde hier Vorteile bieten. 


Herrn Dr. med. Rosenbaum, Gelsenkirchen, bin ich zu besonderem Dank verpflichtet für 


die Anregung, ein Wechselfilter zu bauen. um bei Durchleuchtungen zur Schonung des Patienten 
harte Strahlung (3 mm Al-Filter) zur Verfügung zu haben, die aber rasch gegen weiche Strahlung 
(0,5 mm Al-Filter) vertauscht werden kann, wenn man zwischendurch zur kurzen Aufhellung des 
Bildes oder zu kurzzeitiger Aufnahme eine höhere Intensität benötigt. Abb. 3 gibt eine Abbildung 
dieses Wechselfilters. Durch Zug an zwei Schnüren erfolgt der Filterwechsel. Diese beiden Schnüre 
tragen an ihren Enden verschiedendicke Holzkugeln als Griff. Durch Zug an der Schnur mit dicker 
Kugel wird das dicke Filter, durch Zug an der Schnur mit kleinerer Kugel das dünne Filter eın 
geschaltet. Die Vorrichtung läßt sich zwischen Röntgenrohr und Tubus einschrauben. 


3. Das Filmmaterial 


Als weiteres Mittel zur Herabsetzung der Dosis sind höherempfindliche Filme zu nennen. 
Es ist eine längst bekannte, aber leider wenig benutzte Tatsache, daß sich die Filmempfindlichkeit 


| 

| 

[ 

| 
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auf Kosten der Lagerfähigkeit bedeutend steigern läßt. Bei verdreifachter Empfindlichkeit ist 
die Lagerfähigkeit auf etwa 4 Wochen beschränkt!). 

Das ist naturgemäb ein Nacht 1]. «dem jedoch folsende vewaltige Vorteile veoenüberst hen. 
I. Die Patienten erhalten nur ! Drittel der früheren Dosis. 2. Die Aufnahmezeiten sind abrekürzt. 
(Bei Beckeneingangsaufnahmen z. B. von 16-18 Sek. auf 4-5 Sek.. also nieht nur auf I Drittel. 
sondern auf 1Viertel, da bei kürzerer Belichtungszeit die Sekundenbelastung des Rohres gesteiwert 
werden kann.) 3. Die Lebensdauer der Röhren wird durch die dreimal kleinere Belastung wesent 
lich gesteigert. Dem Verfasser sind Fälle bekannt. wo z. B. Therapieröhren bei Betrieb mit 4 mA. 
statt mit 6 mA, die 10fache Lebensdauer erreichten. Ähnliches dürfte für Diaenostikröhren zelten. 
Bei Betrieben mit hohem Röhrenverbrauch bedeutet das eine Ersparnis von mehreren tausen.d 
Mark pro Jahr, was gegenwärtig besonders wichtig sein dürfte. 4. Auch kleine Apparate und 
Röhren erlauben Aufnahmen, die bei gewöhnlichen Filmen mit denselben nicht erreichbar wären. 

Bei der geringen Lagerfähigkeit der Filme, die aber nach der Entwicklung selbstverständlich 
unbegrenzt ist. wird man naturgemäß nur den Mindestverbrauch mit diesen deeken und zur Aus 


Tabelle 


Fokus- Sck. Haut em Tief: 
Objekt abstand k\ mÄ Tn Tn/3 Dn Dn’3 Dn Dn/3 
em . 
r I I 
65 5 40 7.6 >25 45 15 41.26 1.42 
Beckeneingang 100?) S5 40 IS 6 >27 7.6 3.15 1.05 
150 40 410,5 13.5 16,3 5.4 2,33 
Schwanger- 65 0,42 0,14 5.65 1,S8 0,54 
schafts- 100 S5 90 0,33 2,85 0,95 0,36 
übersicht 150 2.25 0,75 2.04 0,68 0,29 ol 
Kreuzbein 65 65 60 [D 2 1S.2 6,1 1,39 0,46 
per 100 65 60 14,2 4,7 13,7 4.6 1,23 0,41 
von vorn - 
150 65 Hu 32 10,7 1.16 3,0 1.14 038 
65 65 60 3.4 a 10,3 3.4 TS 0,26 
Nieren 100 65 60 8 27 7.7 >26 0,69 0.23 
150 65 60 IS 6 6,55 2,19 0,64 0,21 
65 120 0,4 0,13 327 1.09 0,039 
120 0,095 0,32 243 0.034 
150 S5 120 >] 0,7 1.97 0,66 0.096 0.032 
65 65 70 2 0,67 2,4 0,54 
(ralle 100 65 70 4.7 1,6 5,3 1,8 0,50 0,17 
150 65 70 10,6 3.5 45 ‚5 0,44 0,15 
65 65 120 0.05 0,02 0,314 0,121 
Lunge 100 65 120 0.13 0.04 0,25 0,09 
150 65 120 03 ol V.21I8 0,073 
65 65 60 1.69 0,56 5.12 Er 0,39 0.13 
Symphvse 100 65 4 1,3 3,85 1,3 0,35 0,12 
150 65 60 #) 3 3,27 1,1 0,32 01] 


Tn — Zeit bei Normalfilm. Tn/3 — Zeit bei hochempfindlichen Filmen. Dn Normaldosis. Dn/3 = Dosis bei 
hochempfindlichen Filmen. 


') Wir verdanken es dem liebenswürdigen Entgegenkommen der Firma Schleußner. daß wir in (‚öttinzen 
eine große Zahl von Versuchsaufnahmen mit derartigen Filmen machen konnten. Diese Aufnahmen waren äußerst 
kontrastreich und innerhalb der genannten Lagerungszeit auch schleierfrei. Das mag erwähnt werden, weil auf 
(‚rund älterer, schlechter Erfahrungen eine gewisse Abneigung vegen hochempfindliche Filme zu bestehe: 
scheint. 

?) Aus meßtechnischen Gründen benutzen wir 110 cm Fokusabstand. 


| 
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hilfe andere Filme auf Lager halten. Die kleine Unbequemlichkeit, häufiger Filme bestellen zu 
müssen, dürfte bei den genannten Vorteilen keine Rolle spielen. 

Umstehende Tab. 3 möge die Oberflächen- und Tiefendosen zeigen, wie sie bei den haupt- 
sächlichsten Aufnahmen verabfolgt werden, bei Verwendung eines I mm Al-Filters und einer A] 
Kassette mit Imm Bodendicke. 

Was vorstehend über die Auswirkung von Fokusabstand und Filterdicke auf die Dosisgröß. 
gesagt wurde, gilt natürlich in gleicher Weise für Aufnahme und Durchleuchtung. Tabelle 4 zeigt 
für 85 kV und 65 kV, sowie für verschiedene Fokusabstände, Filterdieken und mA-Zahlen, welch: 


Haut- bzw. Tiefendosis (10 cm Tiefe) bei 10 Minuten Durchleuchtung erreicht wird. 


Tabelle 4 


Fokusabstand s5 kV 65 kV 
vom Schirm em mA 1 2 3 4 5 ] 2 3 4 5 
65 HD 21,7 43,4 65 7 109 14,4 28,8 43,2 57,5 72 
TD 3.5 6,6 10 13.2 16,5 1,55 3.1 4,65 6,2 7.75 
3 mm 100 HD 6,85 13,7 20,6 27.5 34,3 4,55 91 13,7 18,2 22,8 
Filter TD 1,2 2,47 8.7 4,94 6,2 0,58 1.16 1.74 2.32 20 
150 HD 2,60 5,20 7.50 10,40 13,0 1.72 3.45 5.18 6.9 36 
j TD 0,51 1,02 1,53 2.04 2,55 0.24 0.48 0,72 0,096 1,20 
65 HD 40,0 s0 120 160 200 30,3 60,6 9 121 152 
: TD 4.45 92 136 182 22,7 2,32 4.64 6,9 9,3 11,6 
I mm | 100 HD 12.65 25,3 38 50,5 63 965 193 38,5 AN 
Filter | TD 1,69 338 5.10 680 8,50 0,87 1,73 260 346 4,32 
| 
150 | HD 4,8 96 144 192 24 3,63 726 109 14,5 18.2 
TD 0,7 1,4 2,1 238 35 036 072 107 143 1,78 
65 HD 57.3 115 172 230 287 41,5 53 124,5 166 207 
: TD 525 15 15,8 21,1 26,3 2.65 5 795 106 13.2 
MD 81 32 43 724 95 131° 62 33 324 65 
Filter TD 35 54 79 9,9 1,0 1.97 2% 395 49 
150 HD 6,355 13,7 20,6 27.4 34.3 4.08 996 14.9 19,9 24.8 
TD 0,82 1.63 2,45 3.26 4.08 0,41 0.82 1,64 2.03 
HD Hautdosis. TD Tiefendosis in 10 cem Tiefe, Dicke des Pat. 20 cm. 


Wie man sieht, werden bei Durchleuchtungen außerordentlich hohe Dosen verabfolet. Man be 
achte aber auch hier den gewaltigen Unterschied, derdurch Fokusabstand und Filterdicke erzielt wird. 
(rerade hierbei müssen also alle Mittel ausgenutzt werden, um die Dosis möglichst zu verringern. 


4. Zusammenhang zwischen Dosis und Sehschärfe bei Durchleuchtungen 


Da der Beobachter stets versucht ist, mit hoher mA-Zahl. also hoher Dosis zu arbeiten. um 
möglichst gut zu sehen, schien es zweckmäßig, einmal zu untersuchen, welche Steigerung der 
Sehschärfe solche Erhöhungen der r-Zahl erzielen lassen, und wie groß überhaupt die Sehschärfe 


bei Durchleuchtungen ist. Um das festzustellen, wurde zunächst auf der Bleiglasscheibe des 


Leuchtschirms ein Strichgitter (Abb. 4) von 2,5 mm Strichbreite befestigt. darauf der Schirm mit 
gemessenen r-Dosen bestrahlt und jeweils festgestellt, aus welchem Abstand die Gitterstriche 


F 47,8 Welche Mittel gibt es, um bei diagnostischer Verwendung der Röntgenstrahlen usw. 319 
verade deutlich gesehen wurden. Vor Beginn der Messungen 
hielt sich der Beobachter etwa 1, Stunde im schwach 
erleuchteten Raum auf und adaptierte nach völliger Ver- 
dunkelung noch 1-—2 Minuten auf die Helligkeit des 
Leuchtschirms!). Das Ergebnis zeigt die Kurve Abb. 5. 
Auf der Horizontalen sind die benutzten r-Zahlen (die Längen 
entsprechen den Logarithmen der r-Zahlen) auf der Verti- 


kalen die Abstände eingetragen, aus denen das erwähnte 
Stricheitter noch eben kenntlich war. Als Parallele zeiet 
Abb. 6 eine Messung der Sehschärfe in Abhäneiskeit von 


der Helligkeit in Meterkerzen?). Da die Helligkeit des 


i Leuchtschirms nahezu proportional der r-Zahlen wächst. 
so entsprechen sich die beiden Kurven in ihren wesent- 
lichen Merkmalen. Auffallend ist sonderlich der erst lang- 
same, dann schnelle Anstieg der Sehschärfe. Ursache Abh. 4. 
dafür ist, daß das Auge bei geringer Helligkeit den Stäb- 
chenapparat der Netzhaut, bei Helligkeiten über Y/,, m-Kerze dagegen den Zäpfehenapparat 
benutzt. Diese kritische Helligkeit von !/,„ m-Kerze besitzen unsere beutigen besten Leucht- 
schirme erst bei Bestrahlungen mit 0,2 -0,3 r pro Minute, einer Dosis, die höchstens noch bei 
| 
€ 
| 
| 
st / 
/ 
& r-@inheiten & Meter kerzen 
Abh. B. \hh. 6, 

!) Benutzt wurde ein Azuraschirm der Firma Heyden. Bei einem neueren Modell, das uns die Firma freund- 
lichst zur Verfügung stellte, wofür ihr auch hier gedankt sei, genügten ? a3 der in Abb. 5 und 7 angegebenen 
r-Zahl, um gleiche Helligkeit und Sehschärfe zu erzielen. 

®) Entnommen aus Helmholtz, Physiolog. Optik. Bd 2. 
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Lungendurchleuchtungen benutzt werden kann. Bei Unterleibsdurchleuchtungen würde die 
Hautdosis viel zu hoch. Nehmen wir z. B. den sehr günstigen Fall einer Lungendurchleuch 
tung bei 1 m Fokus-Schirmabstand an, so befindet sich die Haut des Patienten in etwa 80 cm 
Fokusabstand. Die Strahlung wird im Gewebe auf etwa !/,, geschwächt. Die Schirmdosis, ohne 
Einschaltung des Körpers, müßte also 200,3 = 6r/Min. betragen. In 80 em-Fokusabstand. 
also auf der Haut, ist sie noch 100°: 80° —= 1,56 mal größer, beträgt mithin 9,4 r/Min., oder 94 ı 
bei einer Durchleuchtung von 10 Min. Bei 65 kV und I mm Al-Filter liefert ein Röntgenrohı 
diese Dosis etwa bei Betrieb mit 10 mA. Befindet man sich also selbst in diesem günstigsten Fall 
erst an der Grenze des flachen Teils der Sehschärfenkurve, oder anders gesagt, erst an der Grenze 
zwischen Dämmerungs- und Tagessehen, so erst recht bei Durchleuchtungen dichterer Gewebsteile. 
etwa des Unterleibs. Hier wird die Strahlung im Körper auf mindestens Y',,, geschwächt, also 
noch reichlich 10mal stärker als bei Lungendurchleuchtungen. Will man also keine über 
mäßigen Haut- und Tiefendosen geben, so stehen auf dem Schirm nur wenige Hundertstel r zur 
Verfügung, man arbeitet also stets im flachen 
Teil der Sehschärfenkurven. 
£ Welche Einzelheiten man bei diesen gerin 
gen Helligkeiten noch erkennen kann, sagt die 
Kurve Abb. 7. Man würde z. B. bei 0,04 r Min. 
auf dem Schirm (erreichbar ungefähr bei 
85 kV, I mm Al-Filter, 10 mA. I m Fokus 
abstand, Unterleibsdurchleuchtung) noch 
Strukturen von 3 mm Breite gerade deutlich 
getrennt sehen. Das ist fraglos eine außer- 
ordentlich geringe Sehschärfe. Selbst bei der 
lOfachen Dosis von 0,4 r auf dem Schirm, die 
aber nur mit Hochleistungsröhren für einige 
Sekunden erzielbar wäre, würde man erst 
“inzelheiten von 1 mm Größe erkennen. Die 
Hautbelastung des Patienten beträgt für 
obiges Beispiel bei 0,04 r auf dem Schirm 
etwa 12.6 r/Min.. also 126 r bei 10 Min. 
Durchleuchtung. Die Tiefendosis, z. B. auf die Ovarien, wäre bereits 16,8 r inklusive Rück 
strahlung. Bei 65 em Fokusabstand liegen die Verhältnisse noch bedeutend ungünstigen 
(vel. Tab. la, b). 

Sehr wenig ausgenutzt wird anscheinend die Tatsache, daß man mit einer 3 4fach 
vergrößernden Lupe ganz dieselbe Steigerung der Sehschärfe erhalten kann, wie 
mit der erwähnten lOfachen Vergrößerung der r-Zahl (vgl. Abb. 7). Um sich von 
dieser Lupenwirkung nachdrücklich zu überzeugen, nehme man einmal, in der Spätdämme- 
rung, wenn die Helligkeit gerade soweit gesunken ist, daß Druckschrift unleserlich wird. eine 
Zeitung unter eine kräftige Lupe. Man wird erstaunt sein, wie klar die Buchstaben wieder 
hervortreten. Den ganz entsprechenden Versuch macht man zweckmäßig am Röntgen- 
schirm in der Weise, daß man bei einer Unterleibsdurchleuchtung einmal einige kleine Schrot- 
körnchen in ganz geringem Abstand nebeneinander hinter dem Leuchtschirm aufklebt. Bei 
einer gewissen mA-Zahl wird man diese Körnchen nicht mehr mit bloßem Auge getrennt sehen 
können, sonderlich nicht in den Schattenpartien des Bildes. Bei einer 3 4fachen Lupen 
vergrößerung treten dieselben aber sofort deutlich hervor. Es sei aber ausdrücklich betont. 
daß z. B. die Verwendung eines Leseglases, also einer ganz schwach vergrößernden Lupe. 


Abb. 7. 


nahezu nutzlos ist. 
Umgekehrt gestattet eine Lupe von 3 4facher Vergrößerung natürlich, die Röntgendosen 
auf Y/,, zu vermindern und dabei die gleiche Sehschärfe zu erhalten, wie bei Volldosis ohne Lupe. 
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Man muß bei solchen Lupenbeobachtungen selbstverständlich gut korrigierte Linsen größeren Durch- 
messers benutzen. da sonst das Sehfeld zu stark beschränkt wird!). 


Zusammenfassung 


Was läßt sich nun unter Ausnutzung vorstehender Überlegung erreichen ? Um das zu zeigen, 

seien zunächst einmal Extremfälle gegenübergestellt. Kine Beckeneingangsaufnahme werde 
ausgeführt: 

l. Bei 85 kV. 40 mA, 0,5 mm Al-Filter, 65 em Fokusabstand, Al-Kassette, Normalfilm (un- 


eünstigster Fall). 
Bei 85kV. mA. 3mm Al-Filter. 150 cm Fokusabstand, hochdurchlässiee Kassette. 


3 . . .. . 
hochempfindlicher Film (günstigster Fall). 
| Bei 3mm Al-Filter und mittlerer Patientendicke, erfordert die Aufnahme bei Normalfilm aus 
; 150 em Abstand etwa 50 Sekunden Belichtungszeit, bei hochempfindlichem Film nur 16,5 Sek. 
Wird außerdem eine hochdurchlässige Kassette benutzt, so geht die Zeit auf 13 Sek. zurück. Der 
Fokushautabstand beträgt 150 — 35 I15cem. Das Rohr liefert (vgl. Tab. 2) bei 10 mA in 50 cm 
Abstand 17,6 r/Min. Also bei 40 mA in 115cem Abstand und 13 Sek. 1132.60 Z,IT. 
Diese Hautdosis wird durch Absorption in 10 em Gewebe auf !/,, geschwächt. Berücksichtigt man 
das und gleichzeitig den 10 cm größeren Fokusabstand, so ergibt sich als Tiefendosis 0,188 r. 
Bei 0,5 mm Al-Filter, Normalfilm und 65cm Fokusabstand. beträgt die Belichtungszeit 
etwa 7,2 Sekunden, da alsdann die gleiche Filmdosis erzielt wird, wie mit dem 3 mm Al-Filter bei 
150 em Fokusabstand in 50 Sek. Der Fokus-Hautabstand beträgt 65 — 35 = 30cm. Nach 
Tab. 2 liefert das Rohr in 50 cm Abstand bei 10 mA, 0,5 mm Al-Filter etwa 46.3 r'Min. 
Die Hautdosis beträgt also bei 30 em Abstand, 40 mA und 7.2 Sek. 08.60 65r. 
Durch Absorption in 1O em Gewebe sinkt diese Dosis (vgl. Tab. 2, Messung vor und hinter dem 
| Wasserfilter) auf Y/,. Die Tiefendosis beträgt mithin. unter Berücksichtigung des größeren 
Abstandes, 1,66 r. 
| Es stehen sich bei diesen extremen Aufnahmebedingungen also gegenüber: 
Hautdosis 2,9r gegen Hautdosis 65 r 
und 
j Tiefendosis 0,188 r gegen Tiefendosis 1,66 r. 


j Das ist ein Unterschied der Hautdosen um das 225fache. ein Unterschied der 
Tiefendosen um das 8,8fache. Selbst bei Ablehnung der hochempfindlichen Filme bleibt 
noch ein Unterschied der Dosen um das 7.5- bzw. 2.9fache bestehen. Ganz dasselbe gilt für Durch- 
leuchtungen, falls man sich zur Lupenbeobachtung bei geringerer Stromstärke als bisher entschließt, 
sogar in erhöhtem Maße. Zu unseren Zahlenwerten muß noch bemerkt werden. daß dieselben. 
ihrem Absolutwert nach, nur für die benutzte Apparatur gelten. Schon bei einem anderen 
Rohre wurden selbst an der sonst gleichen Apparatur etwa 30°, höhere Dosiswerte gefunden. 
Benutzt man einen Apparat, der eine stärker gewellte Gleichspannung liefert, als unser Drei- 

phasenapparat, so wird sich die Filterverstärkung noch kräftiger auswirken?). Das ändert aber 

erundsätzlich nichts. 


!) Geeignete Lupen für diese Versuche stellte uns die Firma Zeiß-Winkel, Göttingen, zur Verfügung, 
der auch hier dafür gedankt sei. 

®) Vgl. Braun, Hase und Küstner, Über die in der Diagnostik verabfolgten Dosen in R-Einheiten. 
Fortschr. Röntgenstr. 38, 385 (1928). 
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Schluß 


Da über die keimschädigende Wirkung kleiner Röntgendosen bisher keine experimentell» 
Klarheit erzielt ist, wird in vorstehender Arbeit angeregt, vorläufig auch die diagnostischen Dosen 
möglichst zu verringern, jedoch unter Erhaltung der bisherigen Bildqualität. Die verschiedenen 


Hilfsmittel dazu — Vergrößerung des Fokusabstandes und der Filterdieke, Empfindlichkeits 
steigerung des Filmmaterials, Anwendung von Lupenbeobachtung am Leuchtschirm —., werden 


hinsichtlich ihres Einflusses quantitativ untersucht. 


Folgende Ergebnisse wurden festgestellt: 
l. Bei Vergrößerung des Fokusabstandes von 65 em auf 100 cm bzw. 150 cm verhalten sich 
die Hautdosen bei Beckeneingangsaufnahmen wie 
2.76:1.39: 1.00, 
die Tiefendosen wie 
1.82: 1,34: 1,00. 


Bei sonstigen Unterleibsaufnahmen und -durchleuchtungen verhalten sich die Hautdosen wie 


1.65: 1,24: 1.00, 
die Tiefendosen wie 
1.24: 1.06 : 1,00, 

2. Eine Filterverstärkung schädigt nur dann die Bildqualität, wenn dünne Gewebsschichten 
zu durehstrahlen sind. Dicke Gewebsschichten härten an sich die Strahlung derart, daß die Filter 
dicke für die Bildkontraste eine untergeordnete Rolle spielt. Übergang vom 0,5 mm Al-Filte: 
zum 3mm Al-Filter, der bei Unterleibsdurchstrahlung häufig möglich ist, erniedrigt dagegen die 
Hautdosen im Verhältnis 2.1: 1, die Tiefendosen im Verhältnis 1.24: 1. 

3. Es wird darauf hingewiesen, daß der l.mm starke Boden der gebräuchlichen Al-Kassetten 
die Strahlung ganz unnütz schwächt und härtet. Es wird angeregt. Kassettenböden aus durch 
lässigerem Material zu benutzen. 

4. Es wird ein Wechselfilter beschrieben, um bei Durchleuchtungen rasch eine 3 mm Al-Filte- 
rung und eine 0,5 mm Al-Filterung gegeneinander vertauschen zu können. 

5. Es wird die Benutzung besonders hochempfindlicher Filme empfohlen. Neben der Schonung 
des Patienten wird dadurch eine sehr hohe Röhrenersparnis erzielt, und die Leistung kleiner Appa- 
rate wesentlich gesteigert. 

6. Es wird die Sehschärfe am Röntgenschirm geprüft und gezeigt, daß eine 3-4fach ver- 
größernde Lupe die gleiche Sehschärfensteigerung gestattet, wie eine lOfache Dosissteigerung. 


7. Es wird zusammenfassend berechnet, daß im Extremfall, d. h. bei besonders günstigen bzw. 
besonders ungünstigen Bedingungen der Art, wie sie in der Praxis vorkommen, ein Unterschied 
in den Hautdosen im Verhältnis 1: 22,5, in den Tiefendosen im Verhältnis 1: 8,8 vorhanden ist. 


47.3 Hevde und Saupe: Untersuchungen über die Arbeitsweise eines Hochfrequenz-Röntgen-Apparates 323 


Mitteilung aus dem Institut für Starkstrom- und Hochspannungstechnik an der Technischen 
Hochschule Dresden (Direktor: Prof. Dr.-Ing. Binder) und aus der Röntgen- und Radıumtherapıie 
abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt (Leitender Arzt: Prof. Dr. Saupe) 


Untersuchungen 
über die Arbeitsweise eines Hochirequenz-Röntgen-Apparates 
Von W. Heyde und E. Saupe 


Mit 28 Abbildungen 


Die Möglichkeit. mit hochfrequenten Strömen Röntgenstrahlen zu erzeugen, Ist durch Röntgen 
selbst bekanntgeworden. Daß diese Art der Strahlenerzeugung segenüber anderen Methoden in 
ihrer Wirtschaftlichkeit besondere Vorzüge besitze. hat 1896 Rosenthal an gashaltieen Röhren 
beobachtet; für heute allein in Betracht kommende gasfreie Röhren darf es jedoch als inzwischen 
einwandfrei festgestellt gelten, daß die größte Wirtschaftlichkeit in der Strahlenausbeute beim 
Betriebe mit reiner, wellenfreier Gleichspannung erreicht wird. Glocker und Graf haben nach 
gewiesen!), daß hierin auch der Betrieb mit Hochfrequenz keine Ausnahme macht. Hinsichtlich der 
Strahlungsqualität, also der Zusammensetzung des Strahlengemisches, dürfte jedoch für 
die Röntgenbilderzeugung. wenn es auf möglichst viel Einzelheiten in den Schatten und Lichtern 
ankommt, der Betrieb mit zeitlich veränderlicher Spannung gewisse Vorteile bieten, also auch der 
Betrieb mit hochfrequenten Spannungswellenzügen. Da nämlich bei Hochfrequenzbetrieb die 
Augenblickswerte der Spannung am Rohr bei jedem einzelnen Wellenzug der hochfrequenten 
Schwingung alle Werte von Null bis zu einem spitzen und hohen Maximum durchlaufen, muß der 
Bereich des ausgestrahlten Röntgenstrahlenspektrums wegen der festen Beziehung zwischen Span 
nung und Wellenlänge nach der langwelligen und nach der kurzwelligen Seite wachsen. Hierauf 
hat Du Prel aufmerksam gemacht?), die gleiche Vermutung teilen auch Erbe?) und Schütz). 

Die bereits erwähnte Arbeit von Glocker und Graf!) stellt die erste systematische Unten 
suchung dieser Frage dar; sie wurde mit einem Erbeschen Hochfrequenzapparat durchgeführt. 
Dabeı wurde die Erweiterung des Spektrums gegenüber einem Transformatorapparat mit etwa 
sinusartig verlaufender Spannung nach der Seite der weichen Strahlung einwandfrei festgestellt. 
die freilich wegen der üblichen Filterung praktisch kaum ins Gewicht fällt. Eine wesentliche Eı 
weiterung nach der Seite der harten. kurzwelligen Strahlung haben Glocker und Graf nicht fest 
gestellt. Hiernach müßte sich also die Röntgenbilderzeugung mit dem Hochfrequenzapparat genau 
so gestalten wie mit dem Transformatorapparat. 

Aus der Praxis liegen aber eine ganze Reihe von Zeugnissen vor, wonach im Gegensatz zum 
Transformatorapparat beim Hochfrequenzapparat die Bedienung dadurch ganz wesentlich ver 
einfacht werden kann, daß die Strahlenqualität nicht an das jeweilige Objekt angepaßt zu werden 
braucht; die lediglich mit veränderter Expositionszeit erzielten Aufnahmen der verschiedensten 
Objekte sollen an Strukturfeinheit und Kontrastreichtum solehen mit Hilfe wesentlich größerer 
Transformatorapparate gewonnenen in keiner Weise nachstehen. Hierüber geben die Arbeiten von 
K.Schmidt°), Leschke®), Cramer”) und Monheimer®) Aufschluß. Dieser offensichtliche Gegen- 


!)Glocker und Graf: Fortschr. Röntgenstr. 38 H. 5 S. 00 (1928). 
2) Du Prel: Fortschr. Röntgenstr. 36 H. 2 (1927). 

3) Erbe: Med. Klin. H. 33 (1927). 

!) Schütz: Dtsch. Med. Wschr. H. 44 (1927). 

5) Schmidt: K.: Münch. med. Wschr.. S. 1499 (1927). 

%) Leschke: Med. Klin., Heft 1 (1928). 

”) C('ramer: Dtsch. med. Wschr., Heft 18 (1928). 

°s) Monheimer: Zahnärztl. Rdsch. 38, Heft 7 (1929). 
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satz zwischen praktischer Erfahrung und bisheriger technischer Erkenntnis erklärt sich zwanglos 
daraus, daß die bisher bekanntgewordenen technischen Untersuchungen über alle die Strahlen- 
erzeugung im Rohr bei Hochfrequenzbetrieb beeinflussenden Vorgänge die entscheidenden 
Faktoren, das sind Spannung und Stromstärke im Rohr, sowohl ihren Maximalwerten wie ihrem 
zeitlichen Verlauf nach wegen der Schwierigkeit ihrer unmittelbaren Messung nur unvollkommen 
berücksichtigen konnten. 

Dies gilt auch von den Untersuchungen Glockers und Grafs!). Sie mußten z. B. die Scheitel- 
werte der Spannung aus der mittels des Seemann-Spektrographen bestimmten Grenzwellenlänge 
des Spektrums ermitteln, ohne daß wegen der hierzu notwendigen allzu langen Expositionsdauer 
das vollständige Spektrum hätte aufgenommen werden können, weil die Hochfrequenzapparatur 
stundenlangen Expositionen, für die sie nicht gebaut ist. 
natürlich nicht gewachsen sein konnte. Die spektrale 
Energieverteilung mußte daher aus der ionometrischen 
Sekundärstrahlungsanalyse mit Selen, Silber und Cer ve- 
schlossen »werden. Die diesen indirekten Methoden an- 
haftenden Fehlerquellen und Ungenauigkeiten sind be- 
kannt. Auch die von den genannten Autoren gewählte 
Methode zur Bestimmung der Maximalwerte der Röhren 
stromstärke und deren zeitlichen Verlaufs mittels Glimm- 
liehtrohres und fallender Platte dürfte bei Hochfrequenz- 
betrieb zu Fehlschlüssen führen, weil die von den außer- 
ordentlich kurzzeitigen Maximalstromstößen im Glimmrohr 
erzeugte Lichtmenge nicht genügt, um die vorbeigleitende 
photographische Schicht meßbar zu schwärzen. Glocker 
und Graf vermuten daher bereits sehr richtige, daß die 
von ihnen auf diese Weise gefundenen Stromspitzenwerte 
noch zu niedrig sind. Es schien uns daher eine weitere 
Klärung dieser für die Beurteilung der Wirkungsweise 


Abb. 1. Hochfrequenz-Röntgen-Diagnostik- 
und der erzielbaren Leistung von Hochfrequenz-Röntgen- 
einrichtung für Wanderaufnahmen in Kli- 


niken nach Dr. du Prel, betriebsfertig auf- 
gebaut. 1 Schaltkoffer mit Haupt- und reicheren Mitteln notwendig. 


Heiztransformator, Schaltern, Netzkreis- I. Unsere experimentellen Untersuchungen 
Droselspule, Btoßkreiskondensator, Fun wurden in den Laboratorien des Instituts für Starkstrom- 
kenstrecke, Heizwiderstand und Meßinstru- 

und Hochspannungstechnik an der Technischen Hoch- 


menten. 2 Zuleitungen zum Tesla-Trans- 
formator. 3 Tesla-Transformator. 4 Röhren- Schule in Dresden sowie im Röntgen-Institut des Stadt- 


topf mit Röntgenröhre. 5 Netzanschluß. krankenhauses Dresden-Johannstadt an einem uns 

vom Hersteller dankenswerterweise überlassenen Hoch- 
frequenz-Röntgenapparat nach Dr. du Prel vorgenommen (Firma: Dr. du Prel. 
Elektromedizinische Apparate, München S 50, Forstenrieder Str. 1), weil dieser beim Beginn 
unserer Arbeiten (1930) der modernste, meist verbreitete und bereits vielfach in der Fach- 
literatur beschriebene Apparat dieser Gattung war. Abb. 1 zeigt die Gesamtapparatur in 
betriebsfertigem Aufbau. 

Der Unterschied zwischen dieser Apparatur und dem von Glocker und Graf!) untersuchten 
Erbeschen Apparat liegt hauptsächlich in der günstigeren Erzeugung der für die Funkenstrecke 
als Schwingungsanreger benötigten hohen Zündspannung. Erbe transformiert die Netzspannung 
unmittelbar auf die für den Durchschlag der Funkenstrecke nötigen Werte; du Prel dagegen 
setzt die Spannung mit einem leichten Einspulentransformator nur mäßig herauf und arbeitet 
mit der Resonanz-Spannungserhöhung am Kondensator € (vgl. Abb. 2). der nach Zündung der 
Funkenstrecke F unter Abriegelung des Netzkreises durch die Drosselspule D gleichzeitig als 
Stoßkreiskondensator wirkt. Diese Schaltung du Prels zur Erzeugung gedämpfter hochfrequenter 


apparaten so wichtigen Faktoren mit technisch aussichts- 
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Schwingungszüge ist an sich nicht neu, T T 


sie entspricht vielmehr jenen Schal- 
tungen, mit denen in früheren Jahren 


die sog. ..‚tönenden“ Funksender der Wetz-\ /rans 
rm orma 
drahtlosen Telegraphie gebaut wurden. mn 


Du Prel dürfte aber diese Schaltung 


zuerst in ihrer Bedeutung für die Er- 
zeugung von Röntgenstrahlen durch 
Hochfrequenz erkannt und sie als erster 
hierzu angewendet haben. Wie in der 
„tönenden“ Funktelegraphie zur Sen- 


oe eines möglichst reinen Tones. Erde [rch 
dung ) ‚reinen I 
kommt es auch hier auf eine möglichst (mA) 
seroße Gleichmäßigkeit des Funkenüber- 
geanges in der Funkenstrecke an, weil f Instr. 


hiervon das ım praktischen Röntgen- 
diagnostikbetrieb oft als sehr lästig und 
störend empfundene Flackern des Rönt- 
genlichtes bei Hochfrequenzbetrieb ab- 


hängig ist. Dies läßt sich nur mit einer 7 
/esla- 


gut löschenden Funkenstrecke und Stoß- Transform 
erregung des Sekundärkreises bei geeig- 


neter Ankopplung erreichen. Dem An- Frinzipıelle Schaltung. 


tennenkreis des drahtlosen Senders ent- 2 | 
spricht hier als Sekundärkreis der ’ 
Röntgen-Röhrenkreis. Abb. 2. Prinzipielle Schaltung des du Prelschen Hochfrequenz- 


Die Löschfunkenstrecke F ist eine Röntgenapparates. U Umschalter zum Betrieb des Haupt- und 
des Heiztransformators mit verschiedenen Netzspannungen. 
D Drosselspule im Netzkreis. Kondensator im Netz- und im 
funkenstrecke mit nur zwei Platten. Stoßkreis. L Selbstinduktionsspule im Stoßkreis, gleichzeitig 
die durch einen auswechselbaren Glim- primäre Spule des Tesla-Transformators. F Lösch-Funkenstrecke. 
merring auf nur 0.18 mm Abstand hochohmiger Erdungswiderstand. Ry,.;, Heizwiderstand. 


durch Rippen gut gekühlte Platten- 


gehalten werden (vel. Abb. 3). Der 

Funke ist also nicht unterteilt. Durch den guten Wärmeentzug soll erreicht werden. daß der 

Funke bereits erlischt. wenn die gesamte Energie des Stoßkreises zum ersten Male über den 
Tesla-Transformator in den Röhrenkreis hinübergewandert ıst, sodaß 

Glimmerring trotz relativ fester Kopplung beider Kreise keine Rückwanderung 


der Energie stattfinden kann. Der Stoßkreiskondensator U besteht 
aus mehreren Einzelkondensatoren in der bekannten Becherform seine 
Gesamtkapazität wurde von uns zu rund "/, Mikrofarad ermittelt. 
Der Tesla-Transformator mit der Stoßkreis-Selbstinduktionsspule L 
als Primärspule (vel. Abb. 1. Teil 3) besteht aus 10 Windungen aus 
starker Hochfrequenzlitze. Dies konnte freilich nur durch eine Rönt- 
genphotographie festeestellt werden. Das Röntgenbild (vel. Abb. 4) 


zeiet deutlich. daß die 10 primären Windungen die in einer oder in 


2 
2 
2 
su 
” 


mehreren durch Hartpapier voneinander getrennten Lagen an- 
: geordneten zahlreichen dünnen Sekundärwindungen des Tesla-Trans- 
Silberbelag formators völlige umschließen. Das eine Ende der Sekundärspule ıst 


Abb. 3. Schematische Darstel- als Ho« hspannung pol durch die Achse deı Spul zum Rönt«: nrohr 
lung der Lösch-Funkenstrecke 

im Stoßkreis. luftzekühltes „Semper"-Hochfrequenzrohr der Firma Radiologie AG., 


herauseeführt. Dieses zur Apparatur gehörige Röntgenrohr ıst eın 


| 
Aöntgen- 
L 
Küblrippe | 
N 
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Berlin. Als Hochfrequenzspezialrohr (vgl. Abb.5 u.6) hat es einen auffallend geringen Ab- 
stand zwischen Kathodenrichtzylinder und Anode (ca. 5-8 mm). Durch den so erzielten hohen 
„„Durchgriff‘“‘“ wird erreicht, daß die schädlichen Raumladungen mit möglichst geringer Spannung 
überwunden werden können. Die Kathode besteht aus einer ebenen Wolfram-Spirale aus relatis 
diekem und langem Draht. 
der trotz seiner sehr hohen 
Glühtemperatur genügend 
stabil sein muß, um den er 
heblichen elektrostatischen 
Kräften im Betrieb stand- 
halten zu können. Diesen 
Anforderungen dürfte ein 
Wolfram - Einkristalldraht 
am besten gewachsen sein. 
Da kein zusätzliches Ventil 
in der Schaltung vorhanden 
ist, muß das Röntgenrohr 
selbst die Gleichriehtunge 


der hochfrequentenSchwin- 
gungen vornehmen, inden 


Abb. 4. Röntgenbild des Tesla-Transformators (sog. großer Tesla-Tr. II) 2 : 
es den Strom immer nur 


im du Prelschen Hochfrequenz-Röntgenapparat. Links der primär und 


sekundär gemeinsame, hochohmig geerdete Pol, rechts die Hochspannungs- dann durchläßt, wenn die 
durchführung zum Röntgenrohr. Glühkathode negatives Po- 


tential hat. Die Anode darf 

also nie zu heiß werden. 

| die Belastung des Brenn 

Be fleckes ist also begrenzt. 

ist auch hierdurch die 
jeweilige pausenlose Be- 
triebsdauer der Apparatur 


5 


Abb. 5. „Semper“-Hochfrequenz-Röntgenrohr der Firma Radiologie 


Berlin beschränkt. 


Il. Die experimentelle 
Untersuchung der Be- 


trıiebsweise der Ap- 
paratur erstreckte sich 
En. _ zunächst auf die elektri- 
schen Vorgänge (Ab- 
schnitte 1-4) und mußte 
6 sich dabei zuerst dem 


.  niederfrequenten Nieder- 
Abb. 6. Anode und Kathode des „Semper“-Hochfrequenz-Röntgenrohres in 


etwa natürlicher Größe (Abstand zwischen Anode und Kathode nur etwa 5—Smm). spannungsnetzteil zuwen- 


den. Zur Klärung der 
niederfrequenten Vorgänge 


genügte der Schleifenoszillograph von Siemens und Halske; verwendet wurde das ältere Modell 
mit drei Meßschleifen. Es wurde eine sehr große Anzahl von Oszillogrammen unter den verschieden- 
sten Bedingungen aufgenommen, von denen hier nur eine kleine Auswahl wiedergegeben werden kann. 

l. Primärer Netzkreis. Die auf den Abb. 7—10 reproduzierten Oszillogramme zeigen den zeit- 
lichen Verlauf der Netzspannung U, (Effektivwert etwa 110 Volt), der Netzstromstärke J, (Effektiv- 
wert etwa 7—8 Ampere, schwankend) und als für die späteren Untersuchungen wichtigsten Faktor 
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die an sich nicht zum primären Netzkreis gehörende Spannung an der Funkenstrecke U,. Die 
wesentlichsten Erkenntnisse aus diesen Oszillogerammen sind folgende: 

a) Die Netzspannung U, ist ursprünglich, von dem speisenden Stadtnetz bedingt, nahezu 
sinusförmig. Im Augenblick der Zündung an der Funkenstrecke (kenntlich am plötzlichen 
Zusammenbruch der Funken- 


streckenspannung auf Null Netzspannung 
herunter) erfolet ein Ein- Un 
20 Vi 
kurve. 
| 500 


b) Die Netzstromstärke 
schwankt stark. Da sie sich 
hauptsächlich aus dem Mag- 
netisierungsstrom des Haupt- 


transformators und dem Lade- 
strom des Stoßkreiskonden- 


754], Amp 
Netzstromstärke 


sators Ü zusammensetzt, muß 
ihr zeitlicher Verlauf ganz von ® [7 007 Sek £ 
der Zündung der Funken- 
strecke abhängig seın. Diese er- 


»Zeit 


Abb. 7. Oszillogramm 4 vom primären Netzkreis. Gestrichelte Kurve: 


oa primäre Netzspannung U,„. Dick ausgezogene Kurve: primäre Netzstrom- 
folgt aber sehr unregelmäßig; stärke I,„. Dünn ausgezogene Kurve: Spannung an der Funkenstrecke U;. 
es muß sich somit auch die Betrieb mit kleinem Tesla-Tr. I. Heizstromstärke: Jy«; 5,0 Amp. Über- 
Netzstromstärke sowohl nach setzungsverhältnis: ü — "9... 


ihrer Kurvenform wie nach 

ihrer Phase gegenüber der Netzspannung (Leistungsfaktor cos g) dauernd ändern. Die positiven und 
negativen Halbwellen sind daher weder ihrer Form nach noch nach ihren Maximal- und Mittelwerten 
einander gleich. Ein den Effektivwert anzeigendes Meßinstrument zeigt infolgedessen ungewöhnliche 
Schwankungen, die sich dann auch auf den Mittelwert der dem Netze entnommenen Leistung 


N 


„=U,-J,-cosg übertragen. Die Angaben eines elektrodynamischen Leistungsmessers schwan- 
ken daher stark 
um einen Mittel 
Oszill. 6 Ze Seh. 
u Pau wert von etwa 
F 

700 Watt. 
x e)Obwohldas 
Auflösungsvermö- 
gen des  Schlei- 
fenoszillographen 
natürlich nicht 
ausreicht. um Ein- 
Abb. 8. Oszillogramm 6 vom primären Netzkreis; dasselbe wie bei Osz. 4, Abb. 7, lassen die Zusam- 


zelheiten wieder- 
jedoch etwa zwölffach synchron überschrieben. 


zu können. 


menbrüche an der 
Funkenstrecke U, 
doch erkennen, daß die Löschwirkung der Funkenstrecke gut ist, da offenbar keine Rückzündungen 
erfolgen. Leider aber folgen die Zündungen einander in ganz unregelmäßigen Zwischenräumen und 
bei Zündspannungen, die etwa zwischen rund 1000 Volt und rund 1500 Volt schwanken, je nach dem 
durch Abbrand und Temperatur der Funkenstrecke bedingten Zustand der Platten, zwischen denen 
der Funke überspringt. Nicht in jeder Halbperiode kommt es zu Zündungen, dafür folgen in einzelnen 
Halbperioden beliebiger Polarität oft mehrere Zündungen hintereinander. Die Zwischenpausen 


zwischen den einzelnen Zündungen betragen somit oft nur etwa 2-—-4tausendstel Sekunden, oft 


m 
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aber auch etwa 1-—-2hundertstel Sekunden. Von einer Regelmäßigkeit des Betriebes kann also gar 
keine Rede sein. Als für die späteren Überlegungen wichtige Zahlen ergeben sich als Mittelwerte 
aus sehr vielen ausgemessenen Öszillogrammen etwa 1,5 Zündungen je Halbperiode bei einer Zünd- 
spannung von durchschnittlich rund 1250 Volt. 


Oszill. & 


© oZeit ger 902 904 


Abb. 9. Oszillogramm 8 vom primären Netzkreis, dasselbe wie bei Osz. 4 u. 6, 
Abb. 7 u. 8, jedoch zeitlich hintereinander geschrieben. 


d) Die mit dem Ziel eines flackerfreien Röntgenlichtes erstrebenswerte Gleichmäßigkeit 
des Zündungsvorganges an der Funkenstrecke wird leider auch durch Änderung des Über- 
setzungsverhältnisses des Haupttransformators nicht erreicht. obwohl man hierdurch. 
ähnlich dem sog. ..Tonschieber‘‘-Widerstand bei tönenden Funksendern. eine bessere An- 
passung der primären Spannung an die Durchschlagsspannung der Funkenstrecke hätte 
erwarten sollen (vgl. Oszillogr. 11). Die Ungleichmäßigkeit des Ansprechens der Funkenstrecke 
und damit das lästige Flackern des Röntgenlichts ist demnach in erster Linie auf die 
dauernden Veränderungen der Funkenstrecke durch die Wirkung des Funkens selbst zurück- 
zuführen. Eine Besserung dieses erheblichen Nachteiles der Apparatur könnte vielleicht erzielt 
werden, wenn die Funkenstrecke mit Funkenunterteilung durch Hintereinanderschaltung 
mehrerer Platten ausgerüstet würde; wegen der hierzu nötigen höheren Überschlagspannungen 
müßten freilich dann auch die übrigen Einzelteile der Apparatur anders dimensioniert werden. 

2. Sekundärer Netzkreis. Die 
beiden Oszillogramme der Abb. 11 Oszıll. IF 
und 12 zeigen wieder zum Ver- 
gleich die Spannung an der Fun- Pr 
kenstrecke U, dazu jetzt die ! \ 
Sekundärspannung des Haupt- \ 
transformators U, und die Strom- 
stärke J, ım sekundären Netz- ; \ } 
kreis, dem Netzschwingkreis zur 
Erzeugung der hohen Resonanz- |\ 


spannungen am Kondensator (, 


der somit sowohl für den Netz- RD) 


schwinekreis wie für den Stoßkreis 

die wirksame Kapazität darstellt Abb. 10. Oszillogramm Il vom primären Netzkreis. Darstellung der 

und gewissermaßendoppelt ausge- Kurven sowie Ordinatenmaßstäbe wie bei Osz. 4, Abb. 7. Betrieb 
3 mit kleinem Tesla-Tr. I: Heizstromstärke: Ijs;, 5.0 Amp.; also 

nutzt wird. Hierbei ist im wesent- alles, wie bei den Osz. 4, 6 u. 8, jedoch kleineres Übersetzungsver- 


lichen folgendes bemerkenswert: hältnis ü — 110, 
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a) Die Zündung erfolet 4 
wieder ganz unregelmäßig zwi- imNetz-Schwingkreis amNetz- Transformat| Volt 
| schen 0- und 4mal je Halb- Oszill 14 
| periode. Die Aufnahmen wur- 2 I 350 
den mit einer anderen, stärker „ 4 | 

sedämpften Schleife gemacht, 4250 

reicht auf diesen Bildern Ü, in 

den kurzen Zwischenzeiten 70007 1259 

zwischen den einander folgen- 1500 0017 Sek. = 

den Durchschlägen nicht mehr Spannung Zeı 

an der funkenstrecke U, 


sanz den Wert Null. 

b) Die Spannung und die 7) 
Stromstärke zeigen prinzipiell Abb. 11. Oszillogramm 14 vom sekundären Netzkreis (Netzschwingkreis). 
das gleiche Verhalten wie im 6Gestrichelte Kurve: sekundäre Transformatorspannung U;: diek ausge- 


. r . zoveene Kurve: se äre Trans stärke I:: ausee 
primären Netzkreis (vel. unter zogene Kurve: sekundäre Transformator-Stromstärke I;: dünn ausgezogen: 


Kurve: Spannung an der Funkenstrecke U;: Betrieb mit kleinem Tesla-Tr. 
I). Besonders deutlich ist 


Heizstromstärke: 5.0 Amp.; Übersetzungsverhältnis: ü 110/ 
auch hier wieder der Wechsel 
der Phase des Stromes zur 
Spannung und die Asym- 


metrie der beiden Halbwellen 


Nu, Oszill, 79 | 


des Stromes. 
ce) Die Scheitelwerte der 
sekundären Transformator- u 


spannung U, liegen, je nach 
dem eewählten Übersetzungs- 


und 700 Volt. was einem 
Kffektivwert von rund 400 
bıs 500 Volt entspricht: durch Abb. 12. Oszilloeramm 19 vom sekundären Netzkreis (Netzschwingkreis). 


Resonanz werden aber am Darstellung der Kurven und Ordinatenmaßstäbe wie bei Osz. 14, Abb. 11, 
Kondensator bzw.an der Fun- jedoch vier volle Perioden hintereinander. 
kenstrecke Spannungen bis zu 
1500 Volt erzeugt. Die Scheitelwerte der sekundären Netzkreis-Stromstärke J, liegen in der Größen- 
ordnung von rund 2 Ampere: der Effektivwert schwankt je nach Kurvenform stark und kann mit 
ungefähr 1,5 Ampere angesetzt werden. 
d) Zur Bestätigung der Richtigkeit 
der bisherigen Überlegungen wurde der 


Oszıll. 27 


Tesla-Transformator entfernt und durch 
einen Ohmschen Widerstand von rund 


28 ersetzt. Bei im übrigen «leicher 


vg Versuchsanordnung wurde das Oszillo- 

“ eramm 27 (Abb. 13) aufgenommen. Hier 

zeigt sich, daß tatsächlich dem Stoß- 

Seh. >-r Zeit kreis seine Schwingfähigkeit genommen 

wurde, ohne daß aber die Netzkreis 

Abb. 13. Oszillogramm 27 vom sekundären Netzkreis (Netz Resonanz merklich gestört worden wäre: 


schwingkreis). Betriebsbedingungen wie bei Osz. 14 u. 19. ier Fun) t | | ' 
an der Funkenstrecke werden wıede 
Abb. u. 12, jedoch ohne Tesla-Transformatoı und Röntgen- 
rohr: der Schwingkreis ist an Stelle des Tesla-Transformators die hohen Zündspannungen erreicht, 


über einen Widerstand von 28 Ohm geschlossen. der Funke hzw. lLichtboren hleıbt abeı 


| 
| zen / | 
| \ 14 \ 
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jetzt sehr lange Zeit bestehen, weil die im Kondensator aufgespeicherte Energie nicht in den 
Röhrenkreis hinaustransformiert werden kann und sich im Stoßkreis, d. h. im wesentlichen in 
der Funkenstrecke, verbrauchen 


Av, muß; die Spannung an deı 
3+ L000 lange auf nahezu Null. Durch 
1: -500 Resonanz wird der prinzipielle 


250 Unterschied dieser Apparatur 


gegenüber dem  Erbeschen 


Apparat deutlich. 
V. 
e) Derdu Prelschen Appa- 
N 4 ratursind zur Erzeugung höhere: 
0,01 Sek 7000 
4. + >[ Zeit Volf oder niedrigerer Spannungen am 
Volt zsenen a.d. Yu Röntgenrohr zwei leicht aus- 
Funkensfrecke wechselbare Tesla-Transforma- 


Abb. 14. Oszillogramm 32 vom sekundären Netzkreis (Netzschwing- toren I und II beigegeben. Um 


kreis) unter gleichen Betriebsbedingungen wie bei Osz. 14, Abb. Il, je- ZU erkennen, inwieweit der 
doch unter Verwendung des großen Tesla-Tr. II. Darstellung der Kurven serößere Tesla-Transformator || 
wie bei Osz. 14. die Verhältnisse im Netzkreis 


beeinflußt, wurden eine Reihe 
von Oszillogrammen aufgenommen; Abb. 14 zeigt hierfür ein Beispiel. Als einziger Unter- 
schied gegenüber dem Betrieb mit dem kleineren Tesla-Transformator I ergibt sich, daß die 
Funkenstrecke nach der ersten Zündung bei normaler Zündspannung rasch hintereinander 
noch eine ganze Reihe von Nachzündungen bei wesentlich niedrigerer Spannung liefert. Es ist 
möglich, daß der Grund hierfür in der veränderten, jetzt offenbar festeren Kopplung des Röhren 
kreises zu suchen ist, wodurch ein gewisser Rücktransport der Energie in den Stoßkreis auftreten 
könnte. Zum Nachweis reichte freilich das Auflösevermögen des Schleifenoszillographen nicht aus. 
Die Periodenzahl der Schwingungen im Stoßkreis wurde später zu rund 33 Kilohertz bestimmt. 
was hier vorweggenommen sei. Nach Angaben der Firma Siemens und Halske. AG.. Berlin!) vermag 
man jedoch mit dem Schleifenoszillo- 
graphen selbst bei Verwendung von Meß- 
schleifen mit einer Eigenschwingungs- 
zahl von 10—12 Kilohertz mit einer 
Genauigkeit von etwa 5°%, nur noch 
Schwingungen von etwa 1.2 Kilohertz 


aufzuzeichnen. 

f) Schließlich wurde noch unter- 
sucht, ob etwa eine Rückwirkung der 
Belastungsschwankungen des Haupt- 


transformators infolge unregelmäßigen Abb. 15. Osziliogramm 39 vom sekundären Netzkreis (Netz- 
Ansprechens der Funkenstrecke auf schwingkreis): Maßstäbe und Betriebsbedingungen wie bei Osz. 32, 
den von der gleichen Quelle gespeisten Abb. 14 (also Tesla-Tr. II, Incjz — 5,0 Amp., und ü — 10 „.), je- 
Heiztransformator und somit auf die doch mit Heizung des Röntgenrohres durch Gleichstrom (Akku- 
Heizung des Röntgenrohres vorhanden mulatoren). 

wäre. Um dies zu erkennen, wurde die 

Wechselstromnetzheizung des Rohres abgetrennt und das Rohr aus Akkumulatorenbatterien mit 
reinem Gleichstrom gleicher Stromstärke geheizt. Das unter im übrigen gleichen Bedingungen. 


!) Fortschr. Röntgenstr. 38, Heft 5, S. 904. 
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wie vorher, aufgenommene Oszillogramm 39, Abb. 15. zeigt. daß ein Unterschied in der Wirkungs- 
weise und im Betrieb nicht erkennbar ist; das ist wichtig, weil die späteren Untersuchungen zum 
Teil mit Gleichstromheizung des Rohres durchgeführt werden mußten. 

3. Stoßkreis (L, C und F) bzw. primärer Teslakreis. Aus den eben unter 2e beschriebenen 
Gründen kam für die experimen- 
telle Untersuchung der hoch- | Schallung zur Messun von 
frequenten Kreise der Schleifen- I Stromspitzen mit der Jimmlampe. 


oszillograph nicht mehr in Frage. 


Es hätte nun an sich nahe ge- 
legen, hierfür den Glimmlicht- | m 7:W 


oszillographen zu verwenden (z.B. 

= dspa 

Glimmliehtrohr mit fallender | E, = Zun 6) 

Platte). doch hatten wir hin- | Pe 

sichtlich seiner Verwendung im = Bedingung: W< 

Röhrenkreis die bereits in der % I (nach Palm 1923 v. Korblein 7930). 


Einleitung dargelegten Bedenken 

wegen der geringen Liehtwirkung Abb. 16. h ıltung zur M« sung von Strom tärke pitzenwerten mit 

Hilfe der Glimmlampe. W vom zu messenden Strom 1 durchtlossener 

Meßwiderstand, induktions- und kapazitätsfrei; 10 Ohm; R Span 


seiner Verwendung im Stoßkreise  nungsteilerwiderstand: r Abgriff am Spannungsteiler; Gl Glimmlampe 


der kurzzeitigen Spitzenwerte: 


standen die ın diesem Kreis mit der Zündspannung E,. 

vorhandenen, relatıv niedrigen 

Spannungen und sehr hohen Stromstärken'im Wege. Versuche, den zeitlichen Verlauf der Strom- 

stärke in der Weise aufzunehmen, daß das Glimmlichtrohr mit einer konstanten, hohen Gleich- 

spannung betrieben wurde, der eine dem zu messenden Strom proportionale veränderliche Spannung 

überlagert wurde, wie sie von einem im Strom- 

Urh,, kreis liegenden Meßwiderstand abgegriffen werden 

of konnte, schlugen fehl. 

17000 a) Wir beschränken uns daher zunächst auf 

die Ermittlung der effektiven Mittelwerte und der 

4500 Scheitelwerte der Stromstärke im Stoßkreis. Der 

effektive Mittelwert konnte mit einem Hitzband- 

Amperemeter gemessen werden; dabeı ergaben 


sich ın Abhängigkeit von der Röhrenheizung 


500 foleende Werte: 


Röhrenheizstromstärke 


4.0 4.5 5.0 Ampere 
Stoßkreisstromstärke Jr stoßkreis 
Volt 33 28 25 Ampere 
t_ Ser. x170 8 e 2 Y Da die Teile des Stoßkreises sleichzeitig auch 
Zeit 0, dem sekundären Netzkreis angehören, sind die für 


diesen gemessenen Stromstärken von rund 2 Amp,. 

Abb. 17. Kathodenstrahl-Oszillogramm 87 der Span- in den angegebenen Werten mit enthalten. 
nung U, an der primären Teslaspule. b) Zur Bestimmung des größten Scheitelwertes 
eines Schwingungszuges wurde eine von Palm!) 
und Körblein?) angegebene Methode benutzt. welche die genau zu bestimmende und daher als 
bekannt anzusehende Zündspannung einer normalen, handelsüblichen Glimmlampe nach dem 
Schema der Abb. 16 verwendet. Der Aberiff r am Spannungsteiler R, der dem im Stromkreis 
liegenden Meßwiderstand W parallel eeschaltet ist. wird solange vergrößert. bis die Zündspannung 


!) Palm: Z. f. techn. Phys. 4. S. 233 u. 258 (1923). 
2) Körblein: Elektrotechn. Zeitschr. Heft 45. S. 1487 (1930). 
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E, der Glimmlampe GI] erreicht ist und diese aufleuchtet. Der hierzu benutzte Meßwiderstand \\ 
hatte 10 Ohm und gewann dadurch bereits einen nicht mehr zu vernachlässigenden Einfluß au! 
den Betrieb der Apparatur. Bei einer Heizstromstärke von 5,0 Ampere wurde bei Verwendung de: 
kleineren Tesla-Transformators I eine Stoßkreis-Stromamplitude von 164 Ampere, mit dem größere: 
Tesla-Transformator II eine solche von 159 Ampere gemessen; bei geringerer Heizung dürften di: 
Werte, dem Resultat von 3a entsprechend, noch höher liegen. Da der Meßwiderstand bereits erheblic 
dämpfend wirkt, wird man für den normalen Betrieb ohne Widerstand bei vorsichtiger Schätzung 

mit Stromspitzen in der Größenordnung voı 


® Dszill 49 Ze etwa 200 Ampere rechnen müssen. 

“ c) Über den Verlauf der Spannung an deı 

primären Teslaspule konnte nur ein Kathoden 

2 strahl Oszilloeramm Aufschluß geben. Ohn« 

; schon hier auf die Aufnahmemethode einzugehen 
a oe sei das Resultat in Abb. 17 vorweggenommen. Man 

5 eu 2} sieht das typische Bild der stark gedämpften An 

regeschwingung eines Stoßkreises; ein Rück 

- schwingen der Energie ausdem Sekundär (Röhren 

Iropr Kreis findet nicht statt. Die erste maximale Span 


nungsspitze, die in einem äußerst raschen Span 
nungsanstieg von noch nicht 10° Sek. erreicht 
wird, beträgt bei der in diesem Falle zur Anwen- 
dung gekommenen ausnehmend tiefen Zündspan 
ii nung an der Funkenstrecke von U; 800 Volt 
500 Volt. Der auffallende Unterschied zwischen 


Tesla 
ie Mn diesen beiden Werten erklärt sich aus dem Span 
F gor nungsabfall des Kreises einschließlich Funken 
= f strecke und vor allem aus der für so rasch verlau- 
Oszıll. 51 50; Ina> . 
a fende Vorgänge nicht zu vernachlässigenden In- 
se duktivität der sehr langen Zuleitungen zum Tesla 
Transformator (vel. Abb. I unter Nr. 2). Die im 
Oszillogramm sichtbaren Oberschwingungen etwa 
| | zehnfacher Frequenz stammen vielleicht aus denı 
do Oszillographenmeßkreis selbst und sind daheı 
De nicht reell; sie sind auch für die vorliegenden Un 
902_ 407 Amp. tersuchungen belanglos. Auch auf die Deutung deı 
in den Spannungsscheitelwerten auftretenden Sen 


sungen sei hier nie ingegangen, di Er- 
Abb. 18. Glimmlicht-Oszillogramme 49. 50 u. 51 der kung n sei hier nicht eingegangen da diese Eı 


Stromstärke im Röntgenrohr bei verschiedenen Heiz- 
tärk « Zeitanfn: Der ?öhrenkreis sek lärer Teslakre 
stromstärken Ij.j,: Zeitaufnahmen. t. Der Röhrenkreis (sekundärer Teslakreıs). 

Stromstärke und Spannung im Röhrenkreis oder, 


scheinung gesondert behandelt werden wird!). 


was dasselbe ist, am Röntgenrohr genau zu messen, stellt die höchsten Anforderungen an die Meß 
methode und die Meßgeräte. Insbesondere beim Hochfrequenzbetrieb gesellen sich zu den bekannten 
Schwierigkeiten, welche ganz allgemein die hohen Spannungen nicht sinusartigen Verlaufes von der 
Größenordnung 100 kV bei nur geringen Betriebsstromstärken von der Größenordnung 10 mA der 
Messung entgegensetzen, noch jene, die durch die außerordentlich rasche zeitliche Veränderlichkeit 
von Spannung und Strom sowie durch die geringe Leistungsergiebigkeit der Apparatur bedingt sind. 
Von einer brauchbaren Meßmethode muß also gefordert werden, daß sie mit geringstem Eigenver 

brauch arbeitet, daß ihre Anordnung die normalen Betriebsverhältnisse nieht beeinflußt und ver 


!), W, Krug: Elektroteehn. Inst. d. Bergakademie Freiberg (Sa.). in einer demnächst erscheinenden Arbeit. 


| 
5% 
|; 
% 604 FAR 
A 
| 


47,3 Untersuchungen über die Arbeitsweise eines Hochfrequenz-Röntgen-Apparates 
zerrt und daß sie nahezu trägheitslos den Veränderungen der Meßgrößen zu folgen vermag: daneben 
muß natürlich die Meßgenauigkeit möglichst hoch sein. Die bisher üblich gewesenen Methoden für 
die Spannungsmessung an Röntgenröhren genügen diesen Anforderungen nicht; für die Strom- 
kurvenbestimmung hat man sich bislang mit dem Glimmlichtoszillographen beholfen. Um auch 
dessen Unzulänglichkeit für die vorliegenden Messungen zu beweisen. bringen wir zunächst einige 
Proben solcher Glimmlichtoszillogramme. 

a) Die Oszillogramme wurden dadurch gewonnen, daß von den Elektroden eines Glimmrohres 
mit lichtstarker Optik ein scharfes Bild auf höchstempfindliches Bromsilber-Registrierpapier ent 
worfen wurde, das auf einer synchron von dem Betriebswechselstrom der Röntgenapparatur an 
getriebenen Trommel befestigt war. Durch elektromagnetische Betätigung eines Verschlusses konnten 
auf diese Weise Zeitaufnahmen mit beliebiger Überschreibung wie auch Momentaufnahmen mit 


nur einmaliger Überschreibung ge- 


) 
acht werden; letztere entsprechen 
macht werden; Oszill. 56 
dann dem Verfahren mit fallender pe | 
Platte. Abb. 18 zeigt drei Zeitauf- RE a om 
nahmen. die etwa 25fach überschrie- ’Malbperide aus 
ben sind. Man erkennt den Einflußder | 
Heizung auf die Ventilwirkung des H | 
Rohres. Je größer die Heizung, um so u 
größer werden die in nur einer Rich- 
sr hindurchgehenden Stromstöße: mAmp. 
ein Reststrom ın der umgekehrten . 
Richtung, der auch bei größter Hei- 
zung noch vorhanden ist, dürfte auf Zünaung 
die Kapazität der Röhre entfallen. Bei 
kleiner Heizung wirkt das Rohr wegen } h 
seines sehr hohen Widerstandes wie ein 
offenes Leitungsende, so daß sich Re- 402_Sek. 


flexionen und Schwingungen ausbilden " 
können (vgl. Abb. 18). Die Maximal- Abb. 19. Glimmlicht-Oszillogramme 56 u. 59 von der Stromstärke 
werte erreichen bei Oszillogrammö5]1 be- im Röntgenrohr I-ohr (Momentaufnahmen, einmalige Überschrei- 
bung). Betrieb mit Tesla-Tr. I (Osz. 59) und II (Osz. 56): Heizstrom- 
stärke: Ineiz 4,0 Amp. (Osz. 59) 5,0 Amp. (Osz. 56): Über- 


setzungsverhältnis: ü 10 


reitsdie Papiergrenze. Aufnahmen mit 
ruhender Papiertrommel bestätigen. 
daß die Maximalwerte sogar weit über 
diese Grenze hinausgehen und nur 
wegen ihrer geringen Lichtstärke das bewegte Papier nicht zu schwärzen vermochten. Die von 
Glocker und Graf) mit dem Glimmlicht gemessenen Maximalwerte in der Größenordnung 
von 170 mA wurden auch bei dieser Messung erreicht und überschritten; es wird sich später zeigen. 
daß die Maxima tatsächlich noch bei weitem höher liegen. Im übrigen zeigt sich die bereits aus 
den Primärkreisoszilloegrammen zu erwartende Unregelmäßigkeit der einzelnen Schwingungen. 
Das gleiche erkennt man aus den Momentaufnahmen der Abb. 19. Hier zeigt sich recht deut- 
lich das mangelhafte Auflösungsvermögen des Glimmlicht-Oszillographen. Trotz erheblicher 
Papiergeschwindigkeit von 5,35 m je sek ist von den einzelnen Teilen der Schwingungszüge 
nichts oder sehr wenig zu sehen; eine weitere Erhöhung der Papiergeschwindigkeit würde aber 
die Lichtstärke der Stromspitzenwerte noch weiter herabsetzen und würde somit in dieser Rich- 


tung fälschend wirken. 

b) Die somit unbestreitbaren Nachteile des Glimmlichtoszillographen für die Stromkurven 
ermittlung und auch die Nachteile der indirekten Spannungskurvenbestimmung auf dem Umweg 
über die Strahlungsmessungen vermeidet bei Schwingungen von so hoher Wechselzahl allein der 
Kathodenstrahl-Oszillograph. Schon vor langer Zeit, als noch Induktor-Röntgenapparate 
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in Betrieb waren, hat man mit Kathodenstrahl-Oszillographen den zeitlichen Verlauf der Spannun: 
am Rohr verfolgt; man bediente sich damals kleiner, liehtschwacher, zerbrechlicher Braunsche:ı 
Röhren. Die Schwierigkeit der Abschirmung gegenüber fremden magnetischen und elektrostatische: 
Feldern, die Ungenauigkeit der Spannungsteilung bis herunter auf wenige Volt Ablenkspannun: 
an der Röhre, die Notwendigkeit des Photographierens des Bildes durch die Glaswand hindure! 
die Inkonstanz des Kathodenstrahls und die Unkenntnis geeigneter Methoden für eine brauchbar: 
Zeitablenkung zur Darstellung in rechtwinkligen Koordinaten hatten es in der Zwischenzeit ve: 
hindert, daß an modernen Röntgenapparaten systematische Untersuchungen mit der Braunsche: 
Röhre gemacht worden wären. Erst die Entwicklung des kleinen Laboratoriums-Instrumentes zuı 


Abb. 20. Der Großkathodenstrahl-Oszillograph, das zur Zeit größte Braunsche Rohr. Hauptabmessungen: ganze 
Länge 2,90 m, Länge des Rohres 2,20 m, Durchmesser des Rohres 0,32 m, Höhe 1,60 m. a Kathodendurch 
führung für die Strahlerzeugung; b Strahlerzeugungsraum, durch Anode und Blende nahezu abgeschlossen: 
Vakuum etwa 0,005 mm Hg, in den übrigen Teilen etwa 0,001 mm Hg; c Strahl-Sperrablenkung:; d Anschlüss« 
für die elektromagnetische Strahlkonzentration ; e Zeitablenkung (Abszisse); f Ordinatenablenkung für Spannungen 
bis zu 200 kV: g Rohrverschluß mit Platten-Wechselkassette; h Beobachtungsfenster für den Leuchtschirm: 
i Richt- und Abienkspulen: k elektrisch geheizte Hg-Diffusions-Hochvakuumpumpen; 1 Luft-Einlaßventil zur 
genauen Druckregelung; m Schalt- und Meßtisch, dahinter und darunter die mehrstufige elektromotorische Vor 
vakuumpumpe. 


technischen Meßmaschine, die in jüngster Zeit bis zum Großkathodenstrahl-Öszillographen für 
höchste Ablenkspannungen geführt hat!), ließ auch aus den Kreisen der Röntgenologen wiedeı 
Anregungen zu derartigen Untersuchungen laut werden?). Mehrere derartige moderne Kathoden 
strahl-Oszillographen standen uns im Institut für Starkstrom- und Hochspannungstechnik zur Ver 
fügung?). Den größeren von ıhnen, an dessen Ablenkplatten Spannungen bis 200 kV ohne Spannungs 
teiler unmittelbar angelegt werden können, zeigt Abb. 20. Um ein Oszilloeramm im rechtwinkligen 
Koordinatensystem zu erhalten, muß der unmittelbar auf der im Vakuum befindlichen photo 
graphischen Platte schreibende Kathodenstrahl durch das eine Ablenkplattenpaar von der Spannung 


!) Binder: Elektrotechn. Zeitschr., Heft 23, S. 735 (1931). 
2) Chantraine: Fortschr. Röntgenstr. 38, Heft 3, S. 534. 
3) Für diese Versuche stellten sich die Herren Dr.-Ing. Krug, Dipl.-Ing. Foerster und Dipl.-Ing. Meyer 


in liebenswürdiger Weise zur Verfügung, wofür ihnen auch an dieser Stelle gedankt sei. 
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am Rohr (beim Spannungsoszillogramm) bzw. von einer dem Röhrenstrom proportionalen Spannung 
i (beim Stromoszillogramm) beeinflußt werden; ein zweites Ablenkplattenpaar dirigiert den Kathoden 
’ strahl in der dazu senkrechten Richtung (Abszissenablenkung) unter dem Einfluß einer sich mit 
der Zeit gesetzmäßig verändernden Spannung. Eine derartige Spannung ıst z. B. die Spannung ar 
einem über eine Ventilröhre V, und einen hochohmigen Widerstand R,,,, aufgeladenen Konden 
sator C,.,. der sich über hohe Widerstände R, entlädt. Der Beginn der Zeitablenkung muß nun 
mit dem Beginn des aufzunehmenden Vorgangs genau zusammenfallen (vgl. Abb. 21). in unserem 
Falle also mit der Zündung in der Funkenstrecke F des Stoßkreises in der Röntgenapparatur. Wegen 
der hohen Ablaufgeschwindigkeit des aufzunehmenden Vorgangs kommt es hierbei auf Zeitgenauig- 
keiten von Millionstel-Sekunden an! Um dies zu erreichen, werden mit dem gleichen Schalter S. der 
die Entladung des Zeitkreiskondensators (',.,, einleitet. zwei über einen hochohmigen Dämpfungs 


Oszill,Pralin Aneben Schaltung für den Kathodenstrahl-Osziliographen. 


fürSstrom 


reil 
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im Öscillographen 


Abb. 21. Schaltung für die Aufnahme der Kathodenstrahl-Oszillogramme. 


widerstand R,, von der gleichen Stromquelle wie €‘... aufgeladene Kondensatoren (',,,, über eine kleine. 
zwecks Verminderung des Entladeverzugs mit Radium vorbestrahlte Reizfunkenstrecke F 

durch einen kurzen und kräftigen Funken entladen. Hierdurch wird das Feld der unmittelbar be- 
nachbarten und bereits vorgespannten Hauptfunkenstrecke F im Stoßkreis des Röntgenapparates 
so gestört, daß mit nur geringer Verzögerung in der Größenordnung von 107 bis 10% sek 
auch dort der Durchschlag erfolgt und der aufzunehmende Vorgang ausgelöst wird!). 2) und 3). 
Natürlich war es hierzu notwendig, an Stelle der unzugänglichen Plattenfunkenstrecke im Röntgen 
apparat eine Kugelfunkenstrecke geeigneter Abmessungen außerhalb des Apparates zu verwenden, 
welche die gleichen Löscheigenschaften zeigte, wie die ursprüngliche. Dies wurde durch besondere 
Oszillogramme festgestellt. Außerdem durfte der Stoßkreiskondensator C im Röntgenapparat, 


!) Binder: Elektrotechn. Zeitschr.. Heft 28, S. 899 (1931). 
?) Krug: Elektrotechn. u. Maschinenbau, Heft 13, S. 233 (1931). 
Fröhmer: Dissertation Dresden 1930, 
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um aus dem unwillkürlichen und aperiodischen Ansprechen der Funkenstrecke ein willkürliches 
zu machen, nicht mehr mit Wechselstrom aufgeladen werden, sondern mit Gleichstrom genau meß 
barer und einstellbarer Spannung. Der Kondensator © wurde daher unter Trennung vom Wechsel 
stromnetz über ein Ventilrohr V;, und hochohmige Widerstände Ruoch, mit Gleichstrom langsan 
bis auf die aus den Primär-Oszillogrammen ermittelte normale Ansprechspannung der Betriebs 
funkenstrecke U, (1000—1500 Volt) aufgeladen. So gelang es, durch Schließen des Schalters 
willkürlich einen einmaligen Schwingungszug des hochfrequenten und hochgespannten Strome- 
durch das Röntgenrohr zu schicken und dabei gleichzeitig die erforderliche Zeitablenkung füı 
den Oszillographen zu erhalten. Daß dabei der Vorgang im Röntgenrohrkreis völlig mit dem bein 


normalen Wechselstrombetrieb der Apparatur vom Netz aus auftretenden Vorgang identisch war 
wurde später durch be 


Oszill. 81 u. 76. Oszill. 85 u. 77. 
Erste Halbperiode Erste Halbperiode sondere Oszillogramm: 
durchlässig. gesperrt, bestätigt gefunden. Da 


beim Normalbetrieb mit 
Wechselstrom die Fun- 

kenstrecke, wie die Pri 
mär-Oszillogramme ge 

N zeigt hatten, bald bei 
Röntgenrohr. positiver, bald bei nega- 
tivrer Aufladung des 
Stoßkreiskondensators(! 

anspricht, so daß die 
arsch Sekunden Halbperiode der 
hochfrequenten Span- 

nungswelle am Röntgen- 

rohr in bunter Reihe 

Oszill. 6 u. 77 bald die richtige, durch- 
Höntgenrohr. lässige Polarität hat, 
bald vom Rohr gesperrt 

wird, mußten auch hier 

die Oszillogramme_ bei 


verschiedener Polarität 
der Aufladung des Kon 


Abb. 22. Kathodenstrahl-Öszillogramme der Stromstärke und der 
densators Ü mit Gleich 


Spannung am Röntgenrohr; Betrieb mit Tesla II, Heizstrom- 


stärke Ineiz 5,0 Ampere, Zündspannung an der Funkenstrecke spannung aufgenommen 
U; — 1000 Volt. werden, was durch Um- 


klemmen der Ladeein- 
richtung leicht erreicht werden konnte. Zur Einstellung der richtigen Geschwindigkeit der 
Kathodenstrahlbewegung in der Zeitrichtung (Abszisse) so, daß der ganze Wellenzug auf das 
Öszillogramm kam, konnte die Kapazität des Zeitkreiskondensators (,.,, oder die Größe der 
Entladungswiderstände R, verändert werden. Da die hier aufzunehmenden Vorgänge zwar an 


sich sehr rasch, nämlich in rund !',o000 Sek, ablaufen, die normale Schreibgeschwindigkeit der 


Kathodenstrahl-Oszillographen jedoch für Vorgänge von der Dauer nur etwa einer Millionstel- 
Sekunde und noch weniger ausreicht, war es nicht leicht, den in unserem Falle so ‚langsam 
schreibenden Kathodenstrahl so zu konzentrieren, daß scharfe Bilder entstanden. Auf die Mittel 
hierzu sowie auf weitere Schaltungseinzelheiten kann hier leider nicht eingegangen werden. Erwähnt 
sei nur noch, daß zur Einstellung der richtigen Verzögerung zwischen Reiz, Zeitablenkungsbeginn 
und Beginn des aufzunehmenden Vorgangs die Feinstellung der Reizfunkenstrecke und die Ver 
längerung oder Verkürzung der Zuleitung zu dieser diente. Die hier geschilderte Synchronisierungs 
schaltung wurde bei unseren Versuchen mehrfach variiert: sie ist nur eine von vielen Möglichkeiten. 
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Hinsichtlich der Einzelheiten muß auf die Spezialarbeiten hierüber verwiesen werden!), 2) und 3), 
Der Rest der Schaltung, insbesondere im Röntgenrohrkreis, geht aus der Abb. 21 hervor. 
Ryehen ist der Nebenschluß-Meßwiderstand für die 
Aufnahme der Stromoszillogramme, er ist möglichst 
induktions- und kapazitätsfrei und hat für die meisten 
| Aufnahmen einen Widerstandswert von 838 Ohm. 
C,.;, sind die bei einzelnen, mit den kleineren Oszillo- 


graphen angefertigten Spannungs-Oszillogrammen ver- 
wendeten Spannungsteiler-Kondensatoren: sie fallen 
bei den Aufnahmen mit dem Großkathodenstrahl- 
Oszillographen fort. Für die Auswertung der mit 
Spannungsteiler aufgenommenen Oszillogramme war 
eine Eichung der ganzen Anordnung mittels MeBß- 


funkenstrecke notwendig. 


mÄmp 
17200 


4600 


mÄmp: 
300 


5 
4-14 


o 
L.= Zeit 
Sekunden 


Abb. 23. Kathodenstrahl-Oszillogramme 80, Abb. 24. Kathodenstrahl-Oszil- 

82, 83 u. 84 der Stromstärke im Röntgen- logramme der Spannung am 

rohr, bei verschiedenen Heizstromstärken Röntgenrohr bei verschiedenen 

Ineiz: Betrieb mit großem Tesla-Tr. II Zünd- Heizstromstärken:; Betrieb mit 

spannung an der Funkenstrecke U; 1000V., Tesla II bei einer Zündspannung 

Polarität: erste Halbperiode ist durchlässig. an der Funkenstrecke von 
U, 1000 Volt. 


'!) Krug: Elektrotechn. u. Maschinenbau, Heft 13, S. 233 (1931). 
2) Krug: Zeitschr. f. techn. Physik, Nr. 5, S. 153 (1930). 
Krug: Elektrotechn. Zeitschr., Heft 17. S. 605 (1930). 
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c) So gerüstet, konnten wir eine große Anzahl von Oszillogrammen aufnehmen. Die Abb. 2: 
a bringt zunächst einige Beispiele, die für die weitere Beurteilung der Vorgänge im Röntgenrohrkrei- 
= grundlegend sind. Die Oszillogramme sind sämtlich zeit 


N lich von rechts nach links geschrieben. Die beider 

= oberen Oszillorgamme 81 und 85 zeigen den zeitliche: 

3 Verlauf der Stromstärke im Röntgenrohr, die beide: 
4 unteren (76 und 77) den der Spannung am Rohr. Be 
= letzteren ist die Nullinie keine Gerade, weil durch di: 
> einseitige hochohmige Erdung der Apparatur eine Asyn 

metrie geschaffen ist, die sich nicht vermeiden läßt 
Alle vier Oszillogramme sind unter prinzipiell gleiche: 

Aufnahmebedingungen geschrieben. Die beiden linke: 


Oszillogramme 81 und 76 stellen zusammengehörige Wert: 
von Stromstärke und Spannung für den Fall dar, daß di. 
Zündung an der Funkenstrecke so erfolgt, daß die erst: 
auf das Rohr auftreffende Spannungshalbwelle für da: 
Rohr durchlässige Polarität hat; die beiden rechten Os 
En zillogramme 85 und 77 zeigen die entsprechenden Wert: 
Abb. 25. Kathodenstrahl-Oszillogramme der . > 

für die umgekehrte Polarität, so also, daß die erste Halb 

denen Heizstromstärken : oberes Oszillogr.112: Welle vom Rohr gesperrt und erst die zweite durchgelassen 

Ineiz 0 Amp., unteres Oszillogr. 111: wird. Die angegebenen Eichwerte für Zeit, Spannung und 

Ineiz = 4,0 Amp. Stromstärke sind besonderen Eichversuchen entnommen. 

Die Spannungswellenzüge sind wegen der bei maximaler 
| Rohrheizung (Jye, = 5,0 Amp.) großen Energieentnahme stark gedämpft und klingen bereits ö 
Fr nach etwa 2— 3 Perioden in rund 10°* Sekunden ab. Man erkennt, daß die Sperrwirkung des Rohres 

in der undurchlässigen Richtung ganz vorzüglich ist. Lediglich ein relativ zu den Amplituden 

geringer, durch die Röhrenkapazität bedingter Strom fließt in der umgekehrten Richtung während 


se der Sperrhalbperiode. Jedem positiven Spannungsimpuls entspricht im übrigen ein hinsichtlich | 
ef Amplitude und Dauer ähnlicher 
positiver Stromimpuls. Wegen | 
der starken Streuung im Pesla- 
en nungsabfall bei fließendem Röh- 


renstrom gegenüber der in der 


Sperrzeit vorhandenen Span- 
nung ungewöhnlich groß. 
am Rohr und der für die ie i 
Strahlenerzeugung wirksamen 
Spannung während der durch- 
lässigen Halbperiode ist also ein E 
sehr erheblicher Unterschied; ? 3 
außerdem geht diese Span- 
nung mit zunehmender Röhren- Sekunde 


stromstärke stark zurück. Zeit- 
lich liegen die Amplituden von 
Spannung und Stromstärke 


Abb. 26. Zusammenstellung einiger Kathodenstrahl-Oszillogramme der 
Spannung am Röntgenrohr bei verschiedenen Heizstromstärken und beı 


iteinander in Phase, das ist > 
inand« konstanter Zündspannung an der Funkenstrecke von U; 1100 Volt. 
wichtig für die Energievertei- Oszill. 112, —0 Amp. Oszill. 111, Ineiz — 4,0 Amp. 
lung im ausgesendeten Strahlen- Oszill. 110, Ineiz = 4,5 Amp. --- ++» - Oszill. 108, Incjz =: 5,0 Amp. R 
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vemisch. Die Spannungswelle ist nicht sinusförmig, die Stromwelle dementsprechend ebenfalls 
nicht. Die Spannungswelle hat eine sehr stark ausgeprägte Oberschwingung, die durch die Kopp- 
lung im Tesla-Transformator bedingt sein dürfte; diese Oberwelle überträgt sich, soweit sie in der 
durchlässigen Phase erscheint, auch auf die Stromkurve. Die außerdem bei Spannung und Strom 
deutlich wahrnehmbaren Oberwellen etwa zehnfacher Frequenz sind vielleicht als Störschwingungen 
im Meßkreis selbst zu deuten; sie sind hier als belanglos vernachlässiebar. 

d) In einer größeren Anzahl von Oszillogrammen wurde das Verhalten des Röhrenkreises bei 
verschiedener Heizung des Rohres untersucht. Die Herabsetzung des Röhrenstromes bei verminderter 
Heizung ist so groß, daß bei 80%, (4,0 Amp.) der maximalen Heizung (5,0 Amp.) kein nennens- 
werter Emissionsstrom mehr vorhanden ist. Die Spannungswelle (vgl. Abb. 23 u. 24) klingt 
weeen der geringeren Energieentnahme immer langsamer aus, dabei werden die einzelnen 
Amplituden in beiden Richtungen immer erößer und schließlich so eroß. daß der für diese Auf- 
nahmen benutzte kleinere Oszillograph nicht mehr ausreichte. Weitere Spannungs-Oszillogramıme 
wurden daher mit dem Groß-Oszillograph aufgenommen. Auch hierfür seien zwei Original 
Oszillogramme aufgeführt (Abb. 25). Weitere Oszilloeramme, aus denen die Änderung der 
Spannungskurve bei verschiedenen Rohrbelastungen deutlich hervorgeht. sind in Abb. 26 zu- 
sammengestellt und mit Zeit- und Spannungsmaßstäben versehen, die auch für die Oszillogramme 
der Abb. 25 Geltung haben. Alle diese Oszillogramme sind etwas rascher und mit kleinerem Span- 
nungsmaßstab geschrieben, als die bisher gezeigten: sie wurden an einem im inneren Aufbau mit 
den bisher benutzten luftgekühlten „Semper‘-Rohr völlig gleichen, jedoch etwas höher belastbaren 
und deshalb wassergekühlten und mit größerem Brennfleck ausgerüsteten „Semper"-Spezialrohr ge- 
wonnen. Unter Berücksichtigung der Maßstabsänderung in beiden Richtungen und der etwas 
höheren Belastung, die wieder zu noch größeren Spannungsabfällen in der durchlässigen Phase 
führt, ist jedoch der prinzipielle Verlauf der Kurven bis in alle Einzelheiten genau der gleiche wie 
bei den früheren Oszillogrammen. 

e) Die Auswertung aller am normalen Rohr gewonnenen Oszillogramme ergab folgende 
Resultate: 

l. Spannungs-Oszillogramme: Die Eichung geschah mit einer bestrahlten Meßfunkenstrecke 
mit 10 em-Kugeln unter Benutzung der vom Verband Deutscher Elektrotechniker angegebenen 
Schlagweiten: dabei erhielten wir die in der Tabelle zusammengestellten Werte: Bei den Normal- 


Betriebsart und Zündspannung an der Heizstromstärke des Spannung am Polarität der ersten 
Hauptfunkenstrecke: tohres in Ampere Rohr in kV Halbperiode 
l. Normalbetrieb mit Wechselstrom; Zünd- | ja) © 154,4 wechselnd 
spannungen bis etwa 1500 Volt | Ib) 50 144.4 wechselnd 
2, Stoßbetrieb mit Gleiehstrom- Aufladung: | | ®) 0 100,0 durchlässig 
Zündspannung 1000 Volt | Ib) 50 34.2 durchlässig 
a) 101,3 sperrend 
3. S je 9 ie WIE | 
3. Stoßbetrieb wie bei 2, jedoch umgepolt | b) 50 92.3 merrend 


betriebsmessungen unter I sprach die Funkenstrecke natürlich auf die während der Sperrhalbperiode 
am Rohr auftretenden höheren Spannungen an. da kein Ventil der Funkenstrecke vorgeschaltet 
wurde. Dies erschien uns nämlich als unzweckmäßig. weil wir beobachtet hatten. daß schon die Vor 
schaltung eines Schutzwiderstandes eine verzerrende Rückwirkung ausübte: ein Schutzwiderstand 
war übrigens unnötig, weil stets nur die im Stoßkreiskondensator aufgespeicherte Energie je 
Schwingungszug zur Entladung kommen konnte. Es müssen also die Werte der Versuche la mit 3a 
sowie Ib mit 3b verglichen werden: sie verhalten sich in guter Übereinstimmung mit dem Verhältnis 
der bei diesen Versuchen wirksamen Zündspannungen (1500 V bzw. 1000 V) rund wie 1.5 zu 1.0. 
Bei der Benutzung dieser Werte zur Eichung der Oszillogramme wird man freilich den Umreehnunes 
faktor vorsichtigerweise etwas niedriger einzusetzen haben. Denn erstens tritt ja die volle 
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Zündspannung von 1500 Volt im normalen Wechselstrombetrieb nicht regelmäßig auf, sondern stelli 
die obere Grenze dar, während der mittlere Wert etwa 1250 Volt beträgt, wie die Primär-Oszillo 
gramme ergeben hatten. Zweitens ist nach neueren Untersuchungen!) die Funkenstreckenschlagweit: 
bei höheren Frequenzen wegen der rascheren Ionisation durch stärker ausgeprägte Vorentladungen 
etwas größer, als bei gleichen Spannungen und Niederfrequenz. Die Ausmessung der Spannungs 
Oszillogramme ergab unter Berücksichtigung dieser Gesichtspunkte und vorsichtiger Abrunduns 
folgende Werte: 


rn rn rn öhren-Heizstromstärke g 
i in Ampere am Rohr in kV, 
Semper normal groß 11 4,0 115 
Semper normal eroß II 4,5 100 
Semper normal groß 11 5,0 60 


Dieses Ergebnis entspricht etwa den Werten, wie sie von anderer Seite?) — allerdings leider ohne 
nähere Angabe über die verwendete Methode — als spektrographisch ermittelt angegeben worden 
sind. Unsere Werte wurden später sowohl durch die Aufnahmen am Großoszillograph, für den die 
Eichung wegfiel, der Größenordnung nach bestätigt, als auch noch durch Vergleichsmessungen der 
Strahlung erhärtet (vgl. unter Abschnitt 8). 

2. Strom-Oszillogramme: Die Unsicherheit der Funkenstreckeneichung fällt hier fort. Aus den 
bei bestimmter Kathodenstrahlhärte für die einzelnen Oszillographen bekannten Ablenkspannung 
für bestimmte Strahlausschläge und aus der Größe des im Röhrenkreis liegenden Meßwiderstandes 
errechnen sich die Röhrenstromstärken mit hoher Genauigkeit. Die Auswertung der am normalen 
Semper-Rohr unter Verwendung des größeren Tesla-Transformators II gewonnenen Strom-Oszillo 
gramme ergab folgende völlig überraschenden Ergebnisse: 


Zündspannung an der Röhren-Heizstromstärke Maximalwert der Röhren- Polarität der ersten 
Funkenstrecke in Volt in Ampere stromstärke in Milliampere Halbperiode 
1000 4,5 735 durchlässig 
1000 5.0 1450 durchlässig 
1000 5,0 1510 durchlässig 
1000 5,0 1750 sperrend 
etwa 1250 5.0 2070 durchlässig 


Da auch die Erhöhung der Zündspannung noch keine Sättigungsbegrenzung der Röhrenstromstärke 
bewirkt, wird man demnach für den normalen Hochfrequenzbetrieb mit Netzwechselstrom-Er 
regung mit maximalen Röhrenstromstärken in der Größenordnung von 2000 Milliampere rechnen 
müssen. 

Dieses Ergebnis übertraf derartig die bisherigen Messungen mit dem Glimmlicht-Oszillograph 
(vgl. eigene Messungen unter Abschnitt 4a, sowie Messungen von Glocker und Graf mit ca. 200 bıs 
300 mA) und die bisherigen Schätzungen selbst von Röhrenfirmen (z. B. Radiologie AG. mit ca. 
200—300 mA), daß wir es zunächst durch weitere mit allen Vorsichtsmaßregeln durchgeführte 
Messungen erhärten mußten. So wurde z. B. die Größe des Meßwiderstandes und die Schaltungen 
am Oszillograph, sowie dessen Empfindlichkeit durch Veränderung der Ablenkplatten variiert: 
es ergaben sich jedoch immer wieder die gleichen Werte und der gleiche zeitliche Verlauf. Ferner 
wurden die Messungen unter sonst gleichen Verhältnissen mit einem uns von der Firma Radiologie 
AG., Berlin?), eigens zu diesem Zweck zur Verfügung gestellten wassergekühlten ..Semper“-Hoch 


!) Kampschulte: Arch. f. Elektrotechn. 24, S. 525 (1930). 

2) Cramer: Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr. 18. 

3) Herrn Dr. R. Thaller von der Fa. Radiologie AG. sei für sein liebenswürdiges Entgegenkommen hierbei 
auch an dieser Stelle unser Dank gesagt. 
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frequenzrohr mit größerem Brennfleck wiederholt. Auch hierbei ergaben sich, wie die Oszillogramm- 
kopien der Abb. 27 zeigen, vollkommen die gleichen Kurvenformen und sogar noch höhere Strom 
stärkespitzenwerte, die bei Erhöhung der Zündspannung an der Funkenstrecke auf die ım 
praktischen Betriebe auftretenden höchsten Werte (1500 V) extrem hohe Maximalwerte in der 


Abb. 27b. 


Abb. 27. Zusammenstellung einiger Kathodenstrahl-Oszillogramme der Stromstärke im 
Röntgenrohr: a) bei konstanter Zündspannung und verschiedener Heizstromstärke; b) bei 
konstanter Heizstromstärke und verschiedenen Zündspannungen. 


Größenordnung von 3000 Milliampere erreichten! Schließlich wurden die Stromstärken-Oszillo- 
gramme für das normale Rohr sorgfältig planimetriert und die Elektrizitätsmengen je Schwingungs- 
zug bei beiden möglichen und im praktischen Betrieb wechselnden Polaritäten ermittelt (rund 
0,05 mASek). Hieraus wurde unter Zugrundelegung der aus den primären Oszillogrammen ent 
nommenen mittleren Zündhäufigkeit der zeitliche Mittelwert des Röhrenstromes berechnet. Dabeı 


Abb. 27a. 
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ergab sich ein Wert von 7,4 mA, der mit der tatsächlichen Angabe des im Röhrenkreis eingeschalteten 
Drehspul-Milliamperemeters, die zwischen 7 und 8 mA schwankte, ausgezeichnet übereinstimmte. 
Auch hierin muß eine gute Bestätigung der Richtigkeit der Oszillogrammauswertung erblickt werden. 
An der Realität der in den Strom-Oszillogrammen gefundenen Werte war somit 
nicht mehr zu zweifeln. 

f) Errechnet man nun aus den Röhrenstromstärken und den Abmessungen des Glühkathoden- 
heizdrahtes die spezifische Emission oder unter Verwendung der aufgewendeten Heizleistung das 
sog. Heizmaß, so kommt man auf wesentlich höhere Werte, als sie für die Elektronenverdampfung 
aus reinem Wolfram bekannt sind, bzw. auf so hohe Glühdrahttemperaturen, daß dadurch eine 
winzige Lebensdauer des Rohres von nur wenigen Stunden bedingt wäre. Ein wesentlicher Punkt 
unserer Arbeit mußte es daher sein, für die extrem hohen Stromspitzen im Röntgenrohr eine brauch 
bare Erklärung zu finden. 

Bei der Besprechung dieser Ergebnisse in Fachkreisen!) stellten sich für die Erklärung folgende 
von den einzelnen Herren vertretenen prinzipiellen Möglichkeiten heraus: 

I. Der Brennfleck könnte, wenn auch nur ganz kurzzeitig, so überlastet sein, daß Wolfram 
verdampft und durch Elektronenschuß der Wolframdampf ionisiert würde. Dann könnte sich dem 
geringeren Elektronenstrom ein wesentlich stärkerer lonen-Konvektionsstrom überlagern, wie z. B. 
beim sog. „Durchgehen“ überlasteter Röhren. Hierfür spräche die tatsächlich zu beobachtende 
sehr rasche Schwärzung des Röhrenkolbens. Dagegen spricht aber die Überlegung, daß der auf den 
Wolframionenstrom entfallende hohe Anteil des Gesamtstromes (ca. 300 mA Elektronenstrom und 
ca. 1700 oder mehr lonenstrom) nur bei nahezu Atmosphärendruck des fiktiven Wolframdampfes 
im Rohr möglich wäre; das ist aber abwegig, weil dann die Wolframionen eine derartig gewaltige 
Raumladung vor der Kathode bilden würden, daß deren Überwindung mit den am Rohr liegenden 
Spannungen nicht möglich wäre. Auch die Tatsache, daß ja auch mit dem besser gekühlten und 
niedriger belasteten Brennfleck des wassergekühlten Rohres nicht nur die gleichen, sondern sogar 
weit höhere Stromspitzen erreicht wurden, spricht gegen diese Hypothese. 

2. Wegen der geringen Entfernung zwischen Anode und Kathode im „‚Semper”-Rohr könnten 
insbesondere an dem krümmungsreichen Glühdraht und an dem kantenreichen Richtzylinder so 
hohe Feldstärken auftreten, daß sich dem Glühemissionsstrom ein kalter Autoelektronenstrom über 
lagern könnte. Dann aber müßte dieser Autoelektronenstrom ja auch in gleicher Höhe bei weniger 
stark geheizter Kathode vorhanden sein; ja, wie die Oszillogramme zeigen, sind gerade bei hohen 
Heizung wegen des starken Spannungsabfalls die am Rohr wirksamen Spannungen gar nicht so hoch. 
als daß die für einen erheblichen Autoelektronenstrom nötigen Feldstärken erreicht würden. Außerdem 
steht dieser Hypothese die Tatsache entgegen, daß es den verschiedenen Röntgenröhren erzeugenden 
Firmen trotz erheblicher Bemühungen und trotz der Anwendung wesentlich höherer Feldstärken. als 
sie in unserem „Semper“-Rohr bestenfalls auftreten konnten, noch nicht gelungen ist, kalte Röntgen- 
röhren mit höherer Leistung industriell herzustellen, die den Anforderungen der Praxis genügen 
könnten. Um sicher zu sein, haben wir unsere „‚Semper“-Röhren kalt an sehr hohe, durch Glühventile 
erzeugte, leicht pulsierende Gleichspannung gelegt; es zeigte sich dabei nichts, was auf das Vorhanden- 
sein eines merklichen Autoelektronenstromes schließen ließ. der auch nur einigermaßen gegenüber 
den gemessenen hohen Stromspitzen eine Rolle spielen könnte. Auch diese Hypothese versagt somit. 

3. Die Kathode könnte weiter im Betrieb eine derartig hohe zusätzliche Heizung erfahren, dab 
die Höhe der Glühtemperatur allein schon die hohen Röhrenstromspitzen erklären könnte. Dabei 
könnte diese zusätzliche Beheizung einerseits von dem Emissionsstrom selbst herrühren, anderseits 
durch nach Hypothese 1 erzeugte positive Wolframdampfteilchen bedingt sein, die auf die Glühspirale 


1) An solchen Erörterungen nahmen folgende Herren teil: Prof. Dr. Barkhausen, Prof. Dr.-Ing. Günther- 
schulze, Prof. Dr. Toepler, Prof. Dr. Wiedmann (sämtlich von der Techn. Hochschule, Dresden) und deren 
Assistenten, insbesondere Dr.-Ing. Krug und Dr.-Ing. Kluge, ferner die Herren Dr. Leistner (Fa. Koch 
& Sterzel AG., Dresden), Dr. Thaller (Fa. Radiologie AG., Berlin) und Dr. Behnken (Phys.-Techn. Reichs 
anstalt, Berlin). sowie einige Herren der Fa. Phönix (Rudolstadt, Thür.). 
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aufprallen. (Durch den Prall selbst könnten darüber hinaus noch weitere zusätzliche Elektronen 
aus dem Glühdraht herausgelöst werden.) Eine solehe Annahme entbehrt nicht einer gewissen 
Berechtigung. Die zusätzliche Beheizung durch den Emissionsstrom wird freilich dureh die Ver 
wendung von Wechselstrom zur Heizung auf ein sehr geringes Maß herabgesetzt!). Wegen der 
thermischen Trägheit des Glühdrahtes kann man auch keinesfalls etwa dieser Überlegung die extrem 
hohen Momentanwerte des Röhrenstromes zugrunde legen, sondern muß mit einem quadratischen 
Mittelwert rechnen, der nicht viel über dem linearen Mittelwert von wenigen Milliampere liegen 
dürfte. Leider stellte sich der pyrometrischen Messung der Heizfaden-Glühtemperatur während 
des Betriebes sowohl die bereits eingetretene erhebliche Schwärzung des Kolbens als die vedrängte 
und verdeckte Anordnung der Heizspirale entgegen. Wollte man jedoch die gesamte Höhe der 
gemessenen Spitze nur der zusätzlichen Kathodenbeheizung zuschreiben, so müßte die Temperatur 
der Kathode und somit die Überlastung des Rohres so enorm sein, daß das Kathodenmaterial in 
ganz kurzer Zeit verdampft sein müßte. Die Kathode hat aber, obwohl sıe bei unseren zahlreichen. 
oft lang andauernden Versuchen erhebliche Belastungen erlebt hat. diesen nach dieser Theorie zu 
mutmaßenden gewaltigen Überlastungen gut standgehalten; sie zeigt sogar, wie Widerstands 
messungen vor und nach den Versuchen ergeben haben. keine das normale Maß überschreitenden 
Materialabbauerscheinungen. Möge also vielleicht auch ein Teil des hohen Röhrenstromes in der 
Größenordnung von immerhin einigen Hundert Milliampere auf eine zusätzliche Beheizung und 
somit auf eine thermische Überlastung der Kathode zurückzuführen sein, zur eindeutigen Erklärung 
der vollen Stromspitze von einigen Tausend Milliampere reicht auch diese Hypothese nicht aus. 

4. Zur völlig zwanglosen Erklärung der gemessenen hohen Röhrenstromspitzen bleibt somit 
unserer Ansicht nach nur noch eine Hvpothese übrig: dıe von Schottkv?) theoretisch voraus- 
gesagte und von Pforte?) experimentell bestätigte Vergrößerung des Sättigungsstromes von Glüh 
kathoden durch starke elektrische Felder. Hiernach wird unter dem Einfluß eines der Bildkraft \ 
der austretenden Elektronen entgegenwirkenden äußeren Feldes am Glühdraht die Austrittsarbeit N 
so weit verkleinert, daß mehr Elektronen aus dem Glühdraht austreten können, als der reinen \ 
Temperaturbewegung entspricht. Die bei den Pforteschen Versuchen zur Anwendung gebrachten 
Feldstärken zwischen 10° und 10% Volt 'em dürften beim Betrieb des „‚Semper“-Rohres wegen des 
geringen Klektrodenabstandes tatsächlich der Größenordnung nach erreicht werden. Bei dieser 
Feldstärke und bei Kathodentemperaturen von 1400-2100 C abs. konnte Pforte Erhöhungen 
des Anodenstromes gegenüber dem aus der Glühtemperatur zu erwartenden Sättigungswert bis zum 
20fachen Betrage einwandfrei nachweisen. Bei zunehmender Glühtemperatur verläuft die Zunahme 
der Sättigungsstromstärke allerdings immer weniger steil. Aber selbst wenn man die bei unseren 
Versuchen etwas geringere Feldstärke und die wesentlich höhere Temperatur der Kathode berück- 
sichtigt, wird man bei sehr vorsichtiger Schätzung auch in unserem Falle mit einer durch das äußere 
Feld verursachten Erhöhung des Sättirungsstromes des Rohres bis etwa zum Sfachen Betrag mit 
voller Berechtigung rechnen dürfen. Zur Anwendung der Pforteschen Erkenntnisse war somit 
für uns die Kenntnis des Verlaufes der statischen Strom-Spannungs-Charakteristik des „.Semper”- 
Rohres erforderlich. Diese war leider von der Erzeugerfirma (Radiologie AG.. Berlin) nieht zu er 
halten. Wir haben daher den Versuch gemacht. die Charakteristik bei verschiedenen Heizstrom 
stärken selbst aufzunehmen. Dabei mußten wir uns freilich wegen der Unmöglichkeit. eine reine. 
genügend wellenfreie Gleichspannung liefernde Stromquelle von ausreichender Ergiebigkeit zu be 
schaffen, auf den unteren Teil der Charakteristik beschränken. Zur Verfürung stand eine Gleichstrom 
Hochspannungsmaschine der $S.S. W. für 5000 Volt (leichspannung beı 15 Kilowatt Leistung. 
Eine Gleichstromquelle mit höherer Spannung konnte uns leider von keiner Seite zur Verfügung | 
vestellt werden. Die Resultate zeigt die Abh. 28. Beı Wechselstromheizung mit 5.0 Ampere und 
bei 5000 Volt Spannung stellte sich bereits eine Röhrenstromstärke von 205 mA ein: dabei war 

') Barkhausen: Lehrbuch der Elektronenröhren 1, 8. 30. 4. Aufl.. Leipzig (1931). 


?) Schottky: Zeitschr. f. techn. Physik 14, 8. 63 (1923). 
») Pforte: Zeitschr. f. Physik 49, Heft 1 u. 2 (1928). 
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das Rohr noch völlig stabil, es fand also weder eine übermäßige Belastung des Brennflecks statt 
noch erfolgte eine die Labilität bedingende unzulässige Zusatzheizung durch den Emissionsstrom. 
Vergleichsversuche am wassergekühlten Spezialrohr ergaben unter den gleichen Verhältnissen sogaı 
eine Anodenstromstärke von 300 mA. Wie die Charakteristik zeigt, tritt hierbei noch keine Sättieun: 
ein, der Versuchspunkt liegt noch in einem Gebiet nahezu linearen Anstiegs der Stromstärke m ı 
der Spannung. Aus dem Verlauf der Kurven bei geringerer Heizung läßt sich mit großer Wahr 
scheinlichkeit schließen, daß bei Sättigungsspannung, die in Übereinstimmung mit der Schätzuns 
der Herstellerfirma des Rohres bei rund 20000 Volt liegen dürfte, und bei gleicher Heizung di: 
statische Sättigungsstromstärke — wieder nur vor- 


| sichtig extrapoliert in der Größenordnung von 
400 mA beim normalen und mindestens 600 mA 
„sa beim wassergekühlten ‚„‚Semper“-Rohr liegen wird 
das sind nur etwa die doppelten Werte gegenübe:ı 
un Peru den bei 5000 Volt gemessenen. Rechnet man 
Statische nun zu diesen Sättigungsstromstärken noch die 
| Pfortesche Erhöhung infolge des starken äußeren 
= / Yr atsächlich auf die von uns oszillographisch fest- 
125 gestellten extrem und bisher ganz unerwartet 
hohen Werte von 5 x 400 = 2000 mA beim 
normalen und 5 X 600 — 3000 mA beim wasser- 
gekühlten ‚„‚Semper“-Rohr. Mit dieser Hypothese 
können also diese Werte völlig und ohne Zwang 
erklärt werden. 
Nach Abschluß dieser Untersuchungen über 


die elektrischen Vorgänge in der Apparatur und 
im Röntgenrohr wurden zur weiteren Klärun« 
noch einige Versuche über die Natur der solche: 
art erzeugten Röntgenstrahlung unternommen 
(Abschnitt 5-9). 

5. Mit einer uns von der Koch und Sterzel AG.. 
Dresden, in dankenswerter Weise überlassenen 


000 2000 3066 »000 
von Müller-Spezialröntgenröhre für Hochfrequenz 
Abb. 28. Statische Stromspannungs-(Röntgen-)Cha- betrieb (mit Götze-Strichfokus) wurde unter Ver- 
rakteristik eines „Semper“-Hochfrequenz-Röntgen- wendung des großen Tesla-Transformators II bei 


rohres für 7 mA Dauerbelastung bei verschiedenen 
4,8 Ampere Heızstromstärke und etwa 5 mÄ 
Heizstromstärken (unteres Bereich bei niedrigen 


Anodenspannungen). mittlerem Röhrenstrom versucht, ein Spektro- 


gramm der erzeugten Strahlung aufzunehmen. 
Bei 15 cm Abstand zwischen Fokus und Vorderblende des Seemann-Spektrographen wurden hinter 
einander 8 Expositionen zu je 105 Sekunden vorgenommen, während welcher Zeit der Spektrograpl 
je eine volle Schwingung ausführte. Es zeigte sich, daß selbst die einzelne Expositionszeit für sich 
das Rohr und die Funkenstrecke zu stark belastete. Die Funkenstrecke setzte insbesondere gegen 
Ende der Expositionszeit immer wieder in der Zündung aus; der die Glühkathode umhüllende 
Richtzylinder kam an denjenigen Stellen, die der geneigten Antikathodenfläche am nächsten lagen. 
zum Glühen und teilweisen Abschmelzen bzw. Verdampfen, so daß schließlich die Seitenkonturen 
des Richtzylinders und der Antikathode parallel zueinander standen, während sie vordem einen 
spitzen Winkel miteinander gebildet hatten. Infolgedessen schwärzte das Rohr so rasch und so stark. 
daß es sperrte und Gleitfunkenentladungen längs der Glaswand sich ausbildeten. Da inzwischen 
auch das ‚Semper“-Rohr wegen starker Schwärzung unbrauchbar geworden war, schlug unter 
solehen Bedingungen die Aufnahme des Spektrogrammes völlig fehl. 
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6. Unter Verwendung des normalen ‚Semper"-Rohres wurde mittels eines Siemensschen 
Röntgendosismessers mit dem zugehörigen Wasserphantom versucht, die prozentuale Tiefen 
dosis zu bestimmen. Die Betriebsdaten waren: 4,0 Ampere Heizstromstärke, kleiner Tesla-Trans 
formator I, Filterung 0,5 mm Al, Feldgröße 6x8 cm, Fokus-Oberflächendistanz 23 em. Zunächst 
mußte auf beste Erdung des Phantoms Wert gelegt werden, weil andernfalls der Zeiger des Dosis- 
messers sofort mit dem Einschalten der Hochfrequenzapparatur auch dann außerordentlich stark 
hin und her pendelte, wenn das Einfallsfeld am Phantom durch die Verschlußklappe vollkommen 
abgeblendet war und der Abzweigwiderstand im Verstärkerkasten des Meßapparates auf Null ein 
oestellt war; die Ausschläge wurden völlig unerträglich, wenn dieser Widerstand auf die Betriebs 
stufen I oder II eingestellt wurde. Diese Unregelmäßigkeiten waren viel stärker, als sonst beim 
Arbeiten mit niederfrequenten Apparaten trotz deren erheblich größeren Leistungen und höheren 
Spannungen. Die unter allen Vorsichtsmaßregeln schließlich doch noch gelungene Messung ergab 
eine prozentuale Tiefendosis von rund 10%,. Dieser Wert scheint uns etwas hoch zu sein; er ist 
auch nicht recht mit der später bestimmten Halbwertschicht in Einklang zu bringen. Wir geben ihn 
daher nur mit allem Vorbehalt wieder. Das unbefriedigende Ergebnis dieses Versuches überraschte 
uns nicht, da der Zeigerausschlag des Dosismessers unter dem Einfluß des flackernden Röntgen 
lichtes rechte Schwankungen zeigte und dadurch genauere Ablesungen unmöglich machte. Deshalb 
ließen sich auch die weiteren Messungen bei höheren Heizstromstärken nieht mehr auswerten. 
Leider ließ auch zeitweilig die Funktion des von uns verwendeten Siemens-Dosismessers älteren 
Typs zu wünschen übrig. 

7. Auch die Versuche, die Halbwertschicht in Kupfer zu bestimmen, führten zu keinem 
Ergebnis, weil schon das dünnste vorhandene Kupferfilter von O,l mm Stärke eine Ablaufzeit 
des Meßgerätes von der fünffachen Dauer gegenüber der ungefilterten Strahlung ergab. Mit der 
bereits erwähnten Müller-Hochfrequenzspezialröhre mit Strichfokus gelang wenigstens einigermaßen 
die Bestimmung der Halbwertschicht in Aluminium. Gemessen wurde mit dem Küstner-Eichstand 
Gerät bei Betrieb mit dem größeren Tesla-Transformator Il, 4,8 Amp. Heizstromstärke, ca. 5 mA 
mittlerem Röhrenstrom, 0.5 mm Al-Filterung und I m Distanz zwischen Fokus und Vorderblende 
des Gerätes. Auch hier erfolgte, wie nicht anders zu erwarten, der Zeigerablauf ruckweise als Folge 
der ungleichmäßigen Röhrenstrahlung bei Hochfrequenzbetrieb: die erhaltenen Werte können 
daher keinen hohen Anspruch auf Genauigkeit machen. Dazu kam, daß die Ablaufzeit sich als ab 
hängig von der Länge der Vorheizung des Rohres vor jeweiliger Inbetriebnahme der Apparatur 
zeigte, Unter solchen Verhältnissen kann die Halbwertschicht in Aluminium nur angenähert mit 
0,8 I mm angegeben werden. Dieser Wert hegt ım Gegensatz zu dem Tiefendosiswert unterhalb 
des von uns erwarteten Wertes, wie der Vergleich mit Messungen an den sonst gebräuchlichen 
Apparaten bei etwa gleicher Scheitelspannung ergab. 

8. Besseren Erfolg hatten die Versuche zur Ermittlung der Dosisleistung in r-Einheiten je 
Minute. Gemessen wurde zunächst am normalen ,„Semper“-Rohr bei Betrieb mit dem kleinen 
Tesla-Transformator I und bei 5.0 Ampere Heizstromstärke; die Distanz zwischen Fokus und 
Vorderblende des auch hierzu verwendeten Küstnerschen Eichstandgerätes betrug | m, die Fil 
terung 0,5 mm Al. Errechnet wurde der r Min.-Wert für 30 em Distanz und unter der Annahme 
der HED zu 600 r die Zeit zur Erreichung der HED. Unter den verschiedenen Betriebsbedingzungen 


ergaben sich dabei folgende Werte: 


Röhre Heizstromstärke Tesla- Ablaufzeit Dosis HED-Zeit 
in Ampere Transformator in Sek. in r/min. in Min. 
Semper 5.0 klein I 13.8 27.0 22,2 
Semper 4,5 klein I 22,8 16,4 36,6 
Semper 4.0 klein I 14,0 8,5 71,0 
Semper 5.0 eroß Il 12.0 31,0 19.4 
Müller 4,8 eroß 11 11,0 33.6 17,9 
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Von diesen Werten ist der vorletzte als wichtiger Vergleichswert herauszuziehen: die du Prelsche 
Apparatur liefert demnach bei Verwendung des größeren Tesla-Transformators II und des zu- 
gehörigen normalen „‚Semper“-Rohres bei maximaler Heizung mit 5,0 Amp. und bei einer Filterung 
mit 0,5 mm Al in 30 em Distanz eine Röntgendosis von 31 r je Minute. Das ist eine Dosis, wie sie 
beispielsweise im Therapiebetrieb von einem Großmetrorohr an einer Niederfrequenzapparatur 
mit rotierendem Gleichrichter (Transverter) bei gleicher Distanz (30 cm) ausgestrahlt wird, das mit 
einem Spannungsscheitelwert von 180 KV und einer mittleren Röhrenstromstärke von 4 mA hinteı 
0,5 mm Cu-Filter betrieben wird. 

Weitere Vergleichsmessungen'!) ergaben, daß bei Betrieb mit konstanter Gleichspannung und 
mit einem Großmetrorohr (dieses kommt hinsichtlich seiner Glaswandabsorption den gebräuch- 
lichen Diagnostikröhren am nächsten) bei gleicher Röhrenstromstärke wie im du Prelschen Apparat 
(7 mA), in gleicher Distanz (30 cm), und bei gleicher Filterung (0,5 mm Al) die gleiche Dosis 
(31 r,Min.) erreicht wird, wenn man die Röhrenscheitelspannung auf 45 kV steigert. Die doppelte 
Dosis (62 r, Min.) erhielt man bei 60 kV. Da der Betrieb bei hochfrequent pulsierender Gleichspannung 
gegenüber der konstanten Gleichspannung rund 50%, Dosisausbeute ergibt — eine Annahme, die 
sich aus sehr zahlreichen praktischen Messungen beim Betrieb mit den verschiedensten Apparaten 
im Laufe der Zeit als durchaus berechtigt herausgestellt hat —. ist aus dieser Vergleichsmessung 
zu schließen, daß beim Hochfrequenzbetrieb mit der du Prelschen Apparatur unter den genannten 
Betriebsbedingungen eine Spannung von rund 60 kV am Rohr liegt. Das ist aber gerade der Wert. 
den die Auswertung der Spannungs-Oszillogramme für diesen Betriebsfall ergeben hatte (vgl. Ab- 
schnitt 4e, 1). worin eine gute Bestätigung zu erblicken ist. 

9. Schließlich wurde noch versucht, zum Vergleich einmal die Dosisleistung bei Verwendung 
einer Hochfrequenzspezialröhre vom klassischen Typ (gashaltig) zu bestimmen. Die Meßanordnung 
war die gleiche wie unter 8 beschrieben. Mit Rücksicht auf die sehr langen Ablaufzeiten wurde nur 
ein kleinerer Zeigerablauf am Eichstandgerät beobachtet. Es ergab sich für 30 em Distanz eine 
Dosis von 1,8 r Min., d. h. die Zeit für die HED errechnet sich auf 335 Minuten. Die Strahlenausbeute 


ist also sehr gering. Die hierzu benutzte gashaltige Röhre wurde, da die Anode keine Klemme oder 


Öse besaß, nur einpolig mit der Kathode angeschlossen, ohne daß ein Ventil zwischengeschaltet 
worden wäre. Das Rohr zeigte zwar ein bläulich-grünliches Fluoreszenzlicht, jedoch nicht die sonst 
an Gasröhren übliche scharfe Teilung der Röhrenkugel. Ein probeweise eingeschaltetes normales 
Niederfrequenzgasrohr zeigte ähnliche Erscheinungen, es trat aber eine viel deutlichere Teilung 
des Fluoreszenzlichtes in der Kugel auf. In beiden Fällen leuchtete ein Fluoreszenzschirm etwa 
gleichhell auf, es wurden also auch mit dem normalen Gasrohr an der Hochfrequenzapparatur 
Röntgenstrahlen erzeugt. Der Vollständigkeit halber sei hier angefügt, daß jedoch normale Nieder- 
frequenzröhren des gasfreien Typs wegen ihres gegenüber den Spezial-Hochfrequenzröhren viel zu 
geringen Durchgrifis an der Hochfrequenzapparatur überhaupt nicht ansprachen. 

III. Schlußbetrachtung und Zusammenfassung der Ergebnisse: 

I. Die Eigenart der Vorgänge in einem Hochfrequenz-Röntgenapparat setzte bisher ihrer meb 
technischen Erfassung (Abschnitt II) große. zum Teil unüberwindliche Schwierigkeiten 
entgegen. 

2. Erst durch Verwendung von modernen Kathodenstrahl-Oszillographen ist es gelungen, Ein- 
blicke in die elektrischen Vorgänge (Abschnitt II. 1—4) in der Hochfrequenzapparatur und im 
zugehörigen Spezialröntgenrohr zu gewinnen. Dabei wurde insbesondere festgestellt. daß die 
Maxımalwerte des Röhrenstromes weit höher sind als bisher gemessen und geschätzt 
worden ist; es werden Spitzen von einigen Tausend Milliampere erreicht! 

3. Diese extrem hohen Stromspitzen fallen zeitlich zusammen mit den Spannungsscheitelwerten. 
die ihrerseits in der gleichen Größenordnung liegen, wie bei anderen mit der vorliegenden Apparatur 


1) Diese Versuche ließ liebenswürdigerweise Herr Dr. Leistner von der Koch & Sterzel AG., Dresden, im 


dortigen Laboratorium für uns ausführen. 
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vergleichbaren Niederfrequenzapparaten. Eine Erweiterung des Röntgenstrahlspektrums nach 
der kurzwelligen Seite findet somit nicht statt. Die kurzwelligen Anteile des Strahlengemisches 
werden aber gerade mit der größten Intensität erzeugt: hierauf dürfte die aus der Literatur bekannte. 
praktisch erprobte, gute Durchzeichnung der Hochfrequenzbilder auch in den Lichtern zurück- 
zuführen sein. 

4. Eine einwandfreie Ausmessung der von der Hochfrequenzapparatur erzeugten Röntgen- 
strahlung (Abschnitt Il, 5—9) scheiterte an der thermischen Gefährdung wesentlicher Apparate- 
teile (Funkenstrecke, Rohr) durch längere Belastungsdauer; der Apparat ist eben nur für die im 
Diagnostikbetrieb auftretende kurzzeitige und aussetzende Betriebsweise dimensioniert. Außerdem 
störte selbst bei den auf lonisation beruhenden Strahlungsmessungen die starke zeitliche Inkon- 
stanz der Strahlung, die ja als ,„„Flackern“ des Röntgenlichtes auf dem Durchleuchtungsschirm 
auch den von der Praxis in erster Linie vorgebrachten Einwand gegen die Hochfrequenzapparate 
darstellt. 

5. Trotzdem gelang es, mit einiger Sicherheit die Röntgen-Dosisleistung der Hochfrequenz 
apparatur zu messen, die durchaus in der gleichen Größenordnung liegt wie bei schwereren und 
stationären Apparaten für Durchleuchtung und Röntgenographie. 

6. Als Nachteile der Hochfrequenzapparatur wurden erkannt: a) die zeitliche Inkonstanz 
der Röntgenstrahlung (Flackern). die jedoch nicht dureh die hochfrequente St rahlenerzeugung 
an sich, sondern nur durch die ungleiehmäßige Folge der hochfrequenten Schwingungszüge 
bedingt ist, wie sie durch das unregelmäßige Ansprechen der Funkenstrecke infolee Abbrand und 
Erwärmung hervorgerufen wird: 

b) der große Spannungsabfall in der durchlässigen Phase infolge der großen Streuung im Tesla- 
Transformator, womit eine Abhängigkeit der Röhrenspannung und damit der Strahlenqualität von 
der Heizstromstärke geschaffen wird, die sonst bei gasfreien Röhren an Apparaturen mit vernach- 
lässigbarem Spannungsabfall nicht vorhanden ist: 

ec) die rasche Schwärzung der Hochfrequenzröhren und ihr Unbrauchbarwerden bei längerer 
Belastungsdauer — eine nunmehr erklärliche Erscheinung, da die Hochfrequenzröhren bislang offen 
bar für wesentlich kleinere Stromspitzen dimensioniert worden sind. 


Die neugewonnenen Erkenntnisse über die Vorgänge in der Apparatur eröffnen jedoch die 


Aussicht, daß durch konstruktive Änderung und Anpassung diese Nachteile unschwer behoben 
werden können. 

Beı Würdigung der unbestrittenen Vorteile der Hochfrequenzapparatur, die in ihrem ge- 
ringen Gewicht, ihrer Transportfähigkeit, dem unmittelbaren Netzanschluß, dem nahezu völligen 
Hochspannungsschutz, der einfachen Bedienung und in der guten Durchzeiehnung des Röntgen 
bildes liegen, wäre dann kein Grund vorhanden, weshalb verbesserte Hochfrequenzapparate bein 
praktischen Arzt und für die Verwendung am Krankenbette nicht wieder in Konkurrenz treten 
könnten mit den inzwischen entwickelten kleinen tragbaren Niederfrequenz-Transformator 


Apparaten. 
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Photochemisches Institut an der Techn. Hochschule Karlsruhe 
(Prof. Dr.-Ing. G. Kögel) 


Über die Liehtempfindlichkeit ehemiseher Verbindungen für Röntgen- 
strahlen in ihrer Abhängigkeit von der Konstitution 


Von 6. Kögel 


Bisher sind nur wenige, chemisch definierte Verbindungen bekannt geworden, die durch 
die Einwirkung der Röntgenstrahlen eine photochemische Umsetzung erfahren. Die Anzahl dieser 
Verbindungen ist so gering, daß es als auffallender Widerspruch mit der allgemeinen medizinischen 
Beobachtung erscheinen mußte, die, am lebenden Organismus bereits bei geringer Röntgen 
bestrahlung schon ganz bedeutende Veränderungen feststellte. Man sah sich daher veranlaßt, die 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf vorwiegend physikalische Veränderungen zurückführen zu 
müssen. Der Umstand, daß Physiker die Absorption der Röntgenstrahlen allein zuerst mit 
der Ordnungszahl (4. Potenz derselben) in Zusammenhang brachten und dann mit der ‚Dichte 
und eine gewisse Übereinstimmung mit den wirklichen Objekten (Knochen mit Kalzium, Phosphor 
usw., Gewebe mit Wasserstoff, Kohlenstoff und Sauerstoff) bestand, bestärkte diese Auffassung. 
Man muß nun vorausschicken, daß Gesetze der Absorption noch nicht über die Liehtempfind 
lichkeit einer Verbindung eine bestimmte Auskunft geben können. Wenn auch für photochemi 
sche Wirkungen an sich Absorption erforderlich ist, so ist damit nicht entschieden, ob eine Sub 
stanz deshalb lichtempfindlich ist. Es gibt eine Anzahl von Substanzen, die im sichtbaren Gebiet 
an einer Stelle des Spektrums ein photochemische Absorption erfahren, an anderen eine rein 
thermische. Ein erheblicher Teil aller Absorptionen ist rein thermisch. Mit sehr widersprechenden 
und auch sehr unbestimmten Ansichten war die geringe Anzahl der für Röntgenstrahlen empfind 
lichen Verbindungen zu begründen versucht worden. 

üinerseits wurden auf Grund quantentheoretischer Berechnung den Röntgenstrahlen ein 
viel größerer Energiebetrag als den sichtbaren Strahlen zugeteilt und mit Hinweis auf die Absorption 
der Röntgenstrahlen in den inneren Elektronenkreisen eine tiefgehende Zerstörung der Verbindungen 
voraus angenommen. Aber die Tatsache, daß die verschiedensten chemischen Verbindungen fast 
keine Veränderung dabei zeigten, führte zu der Erwägung, daß die bei der Röntgenbestrahlung 
allgemein benutzten Energiemengen doch nur denen einer ‚Kerze‘ entsprechen würden. 

Man hatte auch eine rein additive Wirkung der Stoffe gleicher Art angenommen, so dab 
4 J, 160, 4H gleiche Absorption zeigen würden wie 4 HJO,. also die chemische Bindungsart ganz 
zu vernachlässigen wäre. Nun färbt sich HJO, an Röntgenstrahlen sehr bald braun. Und selbst 
oder gerade wenn die Absorption des Gemisches 4 J, 16 ©, 4 H mit der Verbindung 4 HJO, gleich 
wäre, so blieben diese theroetischen Erklärungen der Absorption die Erklärung schuldig, warum 
gerade HJO, lichtempfindlich ist. 

Wenn man z. B. fand, daß die Quecksilberoxalatlösung nach Eder oder eine bestimmte 
Eisensalzlösung oder eine organische Bariumverbindung rst-lichtempfindlich ist. so mußte man 
zunächst konsequenterweise schließen, daß die metallischen Komponenten dieser Verbindungen 
die lichtempfindlichen Elemente seien. 

Bei dieser Sachlage und einer theoretischen Auffassung, in der sich Falsches mit Wahrem 
mischte, erschien es mir dringlich, den Schritt zu unternehmen, rein organische Verbindungen zu 
untersuchen und dabei auch zu ermitteln, daß gewisse anorganische Bestandteile derselben, wıe 
z. B. Sulfogruppen, die man zur Erhöhung der Löslichkeit einer Verbindung denselben einfügt, 
keine wesentliche Bedeutung speziell für die Röntgenstrahlenempfindlichkeit besitzen. 
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Immerhin war es mir klar, daß Voraussetzung ist, geringen Stoffumsatz deutlich darstellen 
zu können. Ich wählte daher solche Substanzen, deren photochemischer Umsatz mittels sog. 
physikalischer Entwicklung deutlich zum Ausdruck gebracht werden konnte!). 

Da ich selbst über keine geeignete Apparatur für Dauerbestrahlung verfügte. so sandte ich 
die entsprechenden Proben an die Fabrik für Röntgenröhren €. H. F. Müller in Hamburg-Fuhls 
büttel zur Bestrahlung, ohne aber die genaue Konstitution der Verbindungen anzugeben, damit 
keine vorgefaßte Meinung entstehen würde. Der alleinige Hinweis, daß es sich um organische Ver 
bindungen handele, hatte immerhin Veranlassung gegeben, mit einer Metwa-Röhre eine Bestrah 
lunesdauer von 10 Stunden anzusetzen. die in der Folge auf 5. dann | Stunde usw. herabgesetzt 
werden konnte?). 

Über die Apparatur wird später Genaueres berichtet werden. Hier interessiert das Ergebnis. 

Zuerst wurde ein mit -anthrachinonsulfosaurem Natron imprägniertes Gelatinepapier 
belichtet. In dieser Verbindung sind die Ketogruppen 2C0, die zwischen zwei Benzolkernen 
sitzen, lichtempfindlich. Aus anderen photochemischen Gründen legte ich dann das phenanthren 
chinondisulfosaure Natron vor. Die vermutete Röntgenstrahlenempfindlichkeit trat in ergiebigem 


C-0O 
SO,Na 
( 0 
0 
%-anthrachinonsulfosaues Natron Phenathrenchinon 


Ausmaß in Erscheinung. Um nun die etwaigen Wirkungen der Sulfosaurennatron-Gruppe. die 
nur wegen der besseren Löslichkeit der Verbindungen in Wasser in Anwendung kommen, auszu 
schließen, wurde dann Phenanthrenchinon in gleicher Weise und mit gleichem Erfolg geprüft. Es 
kamen dann verschiedene Diazoverbindungen R- N = N - Cl und deren sog. Anhydride zur Unter 
suchung, dann o-Nitroverbindungen, z. B. o-Nitrobenzylidenacetophenon, das mit Thiosinamin 
unter Röntgenstrahlen eine Indigoverbindung liefert usw., zur Prüfung mit stets gleichem Ergebnis, 
daß diese Stoffe, die für sichtbares Licht empfindlich sind, auch für Röntgenstrahlen empfindlich sind. 

Später werde ich eine größere Reihe solcher Substanzen bekanntgeben, nachdem die bereits 
vorliegenden Grundlagen einer Systematik röntgenstrahlenempfindlicher Verbindungen noch 
genauer aufgezeichnet worden sind. 

Die genannten Verbindungen darf man als hochempfindlich bezeichnen, denn die physikalische 
Entwicklung setzt immerhin noch einen beträchtlichen Stoffumsatz voraus. Schon lange bevor 
sie wirksam werden kann, hat der Stoffumsatz eingesetzt. Man kommt in die Größenordnungen 
des Bromsilbers für die Liehtempfindlichkeit dieser Verbindungen. 

Auf dem mit den obengenannten Verbindungen imprägnierten Gelatinepapier wurde nach 
der Belichtung die physikalische Entwicklung auf folgende Weise durchgeführt. Man bringt 
das belichtete Papier in eine wäßrige 1%,ige Lösung Silbernitrat und beläßt es darin etwa 2 Mi 
nuten. Dann bringt man das Papier unmittelbar in eine Lösung von 4 g Metol + 50 cem H,O 
50 cem Eisessig, die man verdünnt hat. indem man | ccm mit 20 cem H,O vermischt hat. An den 
belichteten Stellen schlägt sich dann das Silber schwarz nieder. Je nach der Art der Substanz 
kann man die Dauer der Silberbehandlung und die Konzentration der Lösungen ändern. 

Aber auch mit anderen noch billigeren Mitteln (ohne Silbernitrat) kann man die latenten 
Bilder entwickeln, so z. B. 

') Die Methodik zur Prüfung der Lichtempfindlichkeit der Naturfarbstoffe von G. Kögel. Handbuch der 


biolog. Arbeitsmethoden v. Abderhalden. Abt. II, Teil 2, 1928, S. 2025. 
?) Wissenschaftliche Abt. Dr. Franke, der ich hiermit frdl. Dank ausspreche. 
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0,1 cem Kisenammonalaun, 
0,2 cem Aluminiumalaun, 
0,5 com H,SO,. 
0,2 cem Ferrizyankalium 10°,ig, 
1,5 Ammoniumoxalat 10°, ig, 
cem Wasser. 
Die Bilder werden blau. 
Da es nicht ausgeschlossen ist, daß manche Körper nicht so gut auf die Silber- oder Eisenent 
wicklung reagieren, will ich noch andere Lösungen angeben. Man bringt die Bilder unmittelbaı 


(ohne Vorsilberung) in 
0,1 cem Aluminiumalaun (gesättigt). 


0,2 cem Ferrizyankalium 10%, ig, 
1,0 ceem Ammonoxalat 10°, ig, 
1,5 cem Uranvlnitrat 10%, ig. 
0,5 cem n/l0 H,SO,. 
cem H,O. 

Die belichteten Stellen werden rotbraun. 


0,8 cem CuSO,, 
0,l cem Ammoniumalaun (gesättigt). 
2,5 cem Ammoniumoxalat (gesättigt). 
0,3 cem Ferrizyankalium 10°,ig. 
0,1 cem Ammoniumkarbonat 10°,ig, 
l0O cem Wasser. 
Die Bilder werden rotbraun. 
2 cem Bleinitrat 10°, ig, 
l cem Ferrikyankalium 10°,ig, 
2 cem Seignette-Salz 10° ,,ig, 
10 cem H,O + 2 bis 3 cem 10%iges HNO,. 


Es entsteht zunächst ein kaum sichtbares Bild aus Bleiferrozyanid, das mit Schwefelammonium 
geschwärzt wird. 
Auch folgenden neuen Entwickler. den ich bisher als solchen nicht bekanntgegeben hatte, ist 


die Straußsche Lösung: 
cem 10°,ige Kobaltnitratlösung. 


150 cem 10°,,ige Kaliumzitratlösung. 
100 cem 10° ige Zitronensäure, 
10 cem 10° ,iges rotes Blutlaugensalz. 

Anstatt der Silberentwieklung könnte man auch mit Gold das latente Bild herausentwickeln, 
indem man das Bild zuerst in eine 0,1% ige Lösung von Goldchlorid bringt und dann mit der oben 
genannten Metol-Eisenessiglösung herausentwickelt. Alle diese Entwicklungen kann man bei 
sehr hellem gelben Licht vornehmen. 

Nach der Entwicklung bringt man die Bilder etwa 10 Minuten in laufendes Wasser, wodurch 
sie liehtecht werden. 

Selbstverständlich wird aber nicht nur die Röntgenstrahlenempfindlichkeit rein organischer 
Verbindungen unsere Aufmerksamkeit finden, sondern in diesem Sinne auch metallhaltiger. 

In Hinsicht auf die Theorie der Lichtempfindlichkeit der chemischen Verbindungen zeigt es 
sich, daß, wenn auch die Absorption der Röntgenstrahlen in inneren Elektronenkreisen statt- 
findet, eine Änderung in den äußeren Elektronenkreisen folgt. in denen Farbe und Lichtempfind- 
lichkeit für sichtbare Strahlen verbunden sind, so daß indirekt zunächst die Energiefelder Verände- 
rung erfahren, die direkt durch sichtbares Licht hervorgerufen werden. Auf die Mitwirkung der 
Sekundärstrahlen und des Comptoneffektes werden wir später noch zu sprechen kommen. 


| 


47.3 Über die Lichtempfindlichkeit chemischer Verbindungen für Röntgenstrahlen 351 


Wenn oben dargetan werden mußte, daß man aus den Absorptionsstellen noch nicht schließen 
kann, ob damit eine Lichtempfindlichkeit verbunden ist, so darf man doch hoffen, daß aus den 
bisher bekannten Röntgenstrahlenabsorptionsspektren. die der photochemischen Wirkungen von 
der rein thermischen ausgesondert uns einen tieferen Einblick in das Atom und Molekül eben kann. 
ferner, daß das Verhältnis Lichtempfindlichkeit - Comptonstreuung nähere Erklärung finden wird. 

Ich möchte in diesem Zusammenhang noch darauf hinweisen, daß. wie Lindh!) von der Ab- 
hängigkeit der Röntgenspektrenabsorption von der chemischen Bindung sagt. die allgemeine 
Auffassung über die Natur der Röntgenspektren als Ausdruck rein atomistischer Eigenschaften 
des emittierenden bzw. absorbierenden Atoms., bereits dahin korrigiert werden mußte. daß beson 
ders die Röntgenspektren der Elemente niedriger Ordnungszahlen in hohem Grade von der chemi 
schen Bindung des Atoms abhängen. Diese Untersuchungen ließen keinen Schluß auf die Möglich 
keit und Abhängigkeit der Lichtempfindlichkeit für Röntgenstrahlen von der chemischen Bindung 
zu. Die Lichtempfindlichkeit der Verbindungen für die Röntgenstrahlen mußte daher unabhängig 
ermittelt werden. Umgekehrt haben wir heute die Schlußfolgerung zu ziehen. daß die Streuungs- 
und Absorptionsabhängigkeit der Röntgenstrahlen von der chemischen Bindung in viel größerem 
Umfang als bisher erwiesen werden wird. Aber auch die photochemischen Wirkungen des Radiums,. 
deren genauere Erforschung daran scheiterte. daß mit den allgemein nur geringen Mengen (dieser 
Substanz, die vorhanden sind, keine definierten Wirkungen innerhalb normaler Expositionszeiten 
zu erfassen waren, weil man über keine geeignete Methoden verfügte. um latente Strahlenwirkungen 
deutlich erkennbar zu machen, können nun leichter erforscht werden. Der Zusammenhang zwischen 
den Röntgenstrahlen und Radiumwirkungen scheint mir durch photochemische Versuche also 
abgesehen von den rein physikalischen Gründen — durch die $-Strahlen gegeben zu sein. 

Wirkungsenergien und Strahlungsdauer auf eine einheitliches Produkt zu bringen. ist deshalb 
notwendig, da bei Verteilung der Strahlungsenergie auf lange Zeiten sehr häufig in dem Svstem 
Wechselwirkungen zwischen Ausgangsprodukten und photochemischen Produkten eintreten. 
Die Zeit. innerhalb welcher sie entstehen, läßt sich durch die rein thermische Reaktionsgeschwindig 
keit der Komponenten bestimmen, wie Versuche an lichtempfindlichen Stickstoffverbindungen 
abgesehen von der Theorie mir gezeigt haben. 

Wenn man die Wirkungen des Radiums, der Röntgenstrahlen und der sichtbaren Strahlen 
an Geschwülsten wie Krebs, dann auf Mineralien und solche, die man als wirkliche photochemische 
(nicht nur thermische) Lichtreaktion auf lebende und heute fossile Tiere unter diesem Gesichts 
punkt betrachtet, so sieht man bei all diesen so hohen Zeitdifferenzen dieser Vorgänge stets. daß 
die Beachtung der Reaktionsgeschwindigkeit der am Licht entstandenen Produkte für das End- 
bild entscheidend ist. In manchen Fällen bleibt der gesamte photochemische Umsatz bei einem 
rein stöchiometrisch bestimmten Verhältnis des Ausgangsprodukts., ferner Bindemittel und photo- 
chemische Produkte stehen, wenn photochemische Reaktion und thermische Reaktionen des 
Sekundärprodukts der Zeit nach übereinstimmen. 

Selbstverständlich verlaufen viele photochemischen Kettenreaktionen und die der am Licht 
entstehenden Radikale außerordentlich schnell und verbrauchen in kürzester Zeit. die gesamte 
ım Organismus oft nur in geringen Mengen vorhandenen lichtempfindlichen Stoffe. Erst wenn 
Neubildung wieder eingetreten ist, kann die Bestrahlung ihre Wirkungen wiederholen. Man sieht. 
daß man bei unterbrochenen zeitlichen Strahlungswirkungen und kontinuierlichen. auch wenn es sich 
um gleiche Strahlen und gleiche Lichtenergien handelt. nicht gleiche Endwirkungen erwarten darf. 

Ich gedenke diese Wirkungen an einer in der vorliegenden Abhandlung beschriebenen Stick- 
stoffverbindung in chemisch definiertem Verhältnis alsbald zu zeigen. wenn es mir möglich sein 
wird, an eigener Apparatur die zeitlichen Differenzen zwischen Bestrahlung und Weiterbehandlung 
der am Licht entstandenen Produkte zu beheben. 


') Handbuch der Experimentalphysik Bd. 24, Teil 2. Röntgenspektroskopie v. Axel Lindh 1930, S. 281, 
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352 Saupe und Klötzer 


Aus dem röntgenographischen Institut der Sächsischen Technischen Hochschule zu Dresden 
(Prof. Wiedmann) 


Röntgendiagramme von mensehliehen Konkrementen 


2. Mitteilung 
Von Prof. E. Saupe und Fr. Klötzer, Assistent am Röntgenlab. d. T. H. Dresden 
Mit 15 Abbildungen 


In Bd. 44 (H. 2. 1931) dieser Zeitschrift hat der eine von uns (S.) in einer ersten Mitteilung 
über die Aufnahme von Röntgendiagrammen menschlicher Körpergewebe und Konkremente 
berichtet. Im gleichen Rahmen wurde die spärliche Literatur, soweit sie von Interesse war, 
referiert. Die Tatsache, daß auf dem letzten Röntgenkongreß in Dresden das Studium bio 
logischer Strukturen mit Hilfe von Röntgenstrahlen eines der Hauptreferate des Kongresses 
bildete, beweist, daß dieser Untersuchungsrichtung neuerdings auch in der Medizin allgemeineres 


Interesse gewidmet wird. 


Technik: 


Zu unseren weiteren Untersuchungen stand uns wieder eine selbstgebaute Materialuntersuchungsröhre vom 
Elektronentyp mit Kupferantikathode zur Verfügung, welche mit 40 kV und 17 mA betrieben wurde. In den 
Strahlengang eingeschaltet war ein Nickelfilter von 0,02 mm Dicke, gearbeitet wurde somit mit der Ka-Eigen- 
strahlung des Kupfers, also der Wellenlänge 1,54 A. Der Brennfleckdurchmesser der Röhre betrug etwa 2 mm, 
Verwendet wurde eine Kammer für zylindrisch gebogenen Film (Debye-Scherrer-Kammer Kl) und ein 
zweite für ebenen Film (K Il). 

Bei der ersteren betrug der Kammerdurchmesser 57,3 mm, die Blendenweite 0,8 mm, der Durchmesser 
der Kollodiumhülse, welche das Präparat jeweils aufnahm, 0,8 mm. Bei der zweiten wurde mit verschiedenen 
Präparat- —Filmdistanzen gearbeitet, der Blendendurchmesser war 0,3 mm. Die Aufnahmen wurden auf Agfa- 
Laue-Film (Spezialfilm für Strukturuntersuchung und Spektroskopie mit Röntgenstrahlen) hergestellt. Die 
Expositionszeiten schwankten zwischen 5 Minuten und 6 Stunden, waren somit für die gegenwärtigen Unter 
suchungen schon wesentlich kürzer als früher. Die Distanz zwischen Brennfieck und Präparat betrug 10 em 
Die Präparat- —Filmdistanz konnte bei der Kammer II von 3,9 cm bis 14 cm variiert werden. Zweck dieser Ein 
richtung war, aus der Verschiebung der Interferenzen zweier Aufnahmen desselben Objektes mit verschiedenem 
Abstand exakte Werte für die Winkelberechnung zu erhalten. Verwendet wurden 2 Blenden, Vorblende 0,5 mm, 
Kammerblende 0,3 mm. Die Kammer war eingerichtet zur Untersuchung von gepulverten Substanzen, die in 
eine Kollodiumhülse von 0,3 mm Durchmesser eingebracht waren, und zur Durchstrahlung von Schliffen. 


Untersuchte Stoffe: 


l. Kalk aus der Aortenwand: Die Kalkplatten wurden pulverisiert und in eine Kollo 
diumhülse eingebracht (K I). Als Vergleichssubstanzen dienten CaCO,, tertiäres Kalziumphosphat 
ICa;(PO,)>]. Apatit und getrocknete, pulverisierte Knochensubstanz. Diese 5 Stoffe sind in Abb. | 
bis 4 vereinigt, wobei die obere Hälfte jeweils das Spektrogramm des Aortenkalkes ist. Das Stu- 
dium dieser Aufnahmen zeigt eine vollkommene Übereinstimmung der Interferenzlinien von 
Aortenkalk und Apatit; zu bemerken ist allerdings, daß im Aortenröntgenogramm einzelne feine 


Linien des Apatits nicht oder nur angedeutet erscheinen, was darauf zurückzuführen ist, daß der 


Aortenkalk aus kleineren Kriställchen besteht als der pulverisierte Apatit. Weiter stimmen über 
ein die Spektrogramme von Aortenkalk und getrockneter, pulverisierter Knochensubstanz. Die 
Linien CaCO, und Ca,(PO,), stimmen mit Aortenkalk und Knochen nicht überein. Demnach ist 


die Kristallstruktur von Aortenkalk identisch mit der des Apatits. Die Identität der Struktur 


der Knochensubstanz und des Apatits ist bereits von Schiebold nachgewiesen worden. 
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Röntgendiagramme von menschlichen Konkrementen 


Abb. 1. Die obere Hälfte ist das Spektrogramm des Aortenkalkes, die untere das von CaCO, (Kalkspat). Es 
besteht keine Identität der Interferenzen (retuschiert). 


Abb. 2. Obere Hälfte Aortenkalk, untere Hälfte tertiäres Kalziumphosphat. Auch hier besteht keine Über- 
einstimmung der Interferenzen (retuschiert). 


Abb. 3. Vereinigt das Spektrogramm des Aortenkalkes (obere Hälfte) mit dem des Apatits. Identität der 
Interferenzen ! 


Abb. 4. Obere Hälfte wieder Spektrogramm des Aortenkalkes, untere Hälfte Spektrogramm von getrockneter, 
pulverisierter Knochensubstanz. Übereinstimmung der Interferenzlinien (retuschiert). 


2. Gallensteine: Es wurden zahlreiche Steinexemplare mit verschiedener Technik unter- 
sucht. Abb. 5 ist das Röntgenogramm eines Gallensteinschliffes, dessen Oberfläche einem durch 
das Steinzentrum gelegten Schnitt entsprach (radiärer Schliff). Der in der Abbildung sichtbare 
Pfeil gibt die Hauptrichtung der makroskopisch sichtbaren Kristallnadeln an (K II). Man erkennt 
zu beiden Seiten des Durchstoßungspunktes je eine feine, punktförmig: 
Interferenz. In der Peripherie sieht man eine Reihe ringförmiger 
Interferenzen, die je 4 bis 6 Schwär 
zungsmaxima aufweisen. Das Bild 
ähnelt weitgehend einem Faser- 
diagramm. Es sei noch bemerkt. 
daß bei dieser Aufnahme ausnahms- 
weise mit einem Aluminiumfenster 
in der Röhre. also ohne Nickelfilter, 
gearbeitet worden war, so daß auch 
die Cu-Kz-Interferenzen auf dem 


Abb. 5. Interferenzbild eines Film zu sehen sind. Abh. 6. Zwei Diagramme, welche von 


(rallensteinschliffes. Der Abb. 6 zeigt übereinander an- einem Oberflächenschnitt eines Gallen 

har geordnet 2 Diagramme eines ( )ber- wonnen n. Bei der Auf 

richtung der makroskopise . : des untere agr: s war das 
der makroskopisch flächenschnittes eines Gallensteins. nahme des unteren Diagrammes war da 


erkennbaren Struktur. 2 e Präparat um 9% gegen die Lage bei 

Große Ähnlichkeit mit der beı der zweıten Aufnahme um der ersten Aufnahme gedreht worden. 

einem Faserdiagramm. 90° gegen die Lage bei der ersten Keine Orientierung der Interferenzen 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 47 4 
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Aufnahme gedreht war. Bemerkenswert ist hierbei. daß die Eigentümlichkeiten des Faser 
diagrammes nicht auftreten, was sich durch die Anordnung der Kristalle erklärt. Auch makro- 
skopisch ist ein Unterschied zwischen dem radiären und dem oberflächlichen Schliff erkennbaı 
Ein weiterer Unterschied gegenüber der Abb. 5 besteht darin, daß andere innere Interferenzen auf 
getreten sind, während die äußeren im Durchmesser übereinstimmen. Die unregelmäßige Schwäı 
zung einiger Interferenzen (aufgesetzte hellere Punkt) weist auf verhältnismäßig grobe Kristalle hin 
Auf Abb. 7 sind 3 Diagramme vereinigt. Das oberste und das unterste ist in gleicher Ent 
fernung hergestellt, sie unterscheiden sich nur durch die Länge der Expositionszeit (Anfangsentfernung 
gleich 3,9 em); das mittlere Diagramm ist aus einem um 5,00 em größeren Abstand hergestellt 
worden, wodurch sich die Genauigkeit für die Berechnung des Ablenkungeswinkels wesentlich er 
höht. Es interessierte uns besonders die genaue Festlegung der innersten, hier wieder punktförmigen 
Interferenzen, weil sich aus ihnen der größte Gitterabstand und damit die angenäherte Größe des 
Moleküls berechnen lassen. Wir benutzten zur Berechnung noch weitere Auf- 
nahmen mit Abstandsvariation, die aber hier nicht reproduziert zu werden A 
brauchen. Zur Berechnung des Ablenkungswinkels benötigt man die Be- 
stimmung des Abstandes der Interferenzlinien vom Zentrum und die genaue 
Entfernung des Präpa- 
rates vom Film. Durch a 
Division beider Werte 
ergibt sich die Tangente ! 
des Ablenkungswinkels. B B 
Zur exakten Bestim- 
mung des Abstandes 
wurden, wie schon er- 
wähnt, 2 Aufnahmen in 
verschiedener Entfer- 
nung gemacht. Die Be- 
rechnung wird durch 
Abb. 8 veranschaulicht. er 
Es bedeutet A das Prä- Abb. 8. Skizze des 


Abb, 7. Drei Diagramme eines Gallensteins, welche 
unter Abstandsvariation aufgenommen wurden; sie parat, BB’ den Film zur 


Strahlenganges bei den 
dienen zur Berechnung der Netzebenenabstände. Zeit der ersten Auf- Aufnahmen zu Abb. 7 
nahme, CC’ den Film 
zur Zeit der zweiten Aufnahme. B und (© selbst bedeuten Interferenzen. Die Entfernung AB 
kann wegen der Dicke des Präparates und anderen Fehlermöglichkeiten nicht genau bestimmt 
werden, die Entfernung B’C’ beträgt genau 5 em. Die Tangente des Ablenkungswinkels kann 
demnach genau berechnet werden, wenn man den Punkt B auf CC’ projiziert (C”) und CC” (Dit 
ferenz der Entfernungen bei beiden Aufnahmen) durch 5 (Abstandsdifferenz) dividiert. 
Es wurden folgende Werte gemessen: 
Tabelle 1 


Entf. Präp.—Film l. Interferenz 2. Interferenz 
l. acm 3,5 mm 6,9 mm 
2 5,00 cm Bu: — 16,0. 
3. a 10,00 .. 25 

Differenz 
2 l 4,5 mm 91 mm 
3—2 90 
Mittel auf 5,00 em Entfernung 4,55 mm 9,1 mm 
2,275 4.55 
ty —- 0,0455 te — 0,001 
20 36’ = 5°12°. 
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Nach dem Braggschen Reflexionsgesetz gilt die Beziehung 


sınd 2 n . 
2 4 


wobei #2 den Winkel bezeichnet, unter dem der Röntzgenstrahl die 
Kristallfläche trifft (Glanzwinkel), A die Wellenlänge und d den Abstand 
zweier Netzebenen bedeutet. n gibt die Ordnung der Interferenz an 
und ist demnach durch ganze Zahlen zu ersetzen. 


1 
berechnet sich zu 1° 18‘, sin 0022687 
20 36’, sin 0,045373. 


Der aus Spalte 3 berechnete Sinus des Winkels der 2. Interferenz 
entspricht dem doppelten des ersten und demnach einer Interferenz 


zweiter Ordnung. Setzt man den gefundenen Wert für sin ,2=1539XE 


und n I in die Gleichung ein, so ergibt sich d zu 34 A E. 


Abb. 9 zeigt 5 Diagramme, in denen sich von oben nach 
unten folgende Präparate anordnen: 1. und 2. Gallenstein. 


Abb. 9. Fünf Diagramme. Von oben 
3. Pankreasstein, 4. und 5. Cholestearin. Bei 2 bis 4 wurde nach unten gerechnet. stammen das 1. 


der Primärstrahl abgeblendet. Zunächst ist festzustellen. daß und das 2. Bild von einem Gallen 
die Interferenzen bei Gallensteinen und Cholestearin völlig stein, das 3. von einem Pankreasstein, 
übereinstimmen. Dieses Ergebnis war natürlich zu erwarten, Während das 4. und 5. von Cholı 
R ; stearin gewonnen wurden. Die Inter- 
da wir hierbei reine Cholestearinsteine untersuchten. Die ferenzen von Gallenstein und Chok 
Interferenzen des Pankreassteines zeigen eine ziemlich weit- stearin stimmen überein. Auch deı 
sehende Übereinstimmung mit denen von (Gallensteinen: die Pankreasstein zeigt in seinem Dia 


Unterschiede bestehen in der Hauptsache in Intensitäts eramm weitgehende Ähnlichkeit mit 


unterschieden innerhalb der einzelnen Diagramme und in einer “20 
geringen Verschiebung einzelner Interferenzlinien. Wir möch- unsre 
ten weitere Aussagen über das Diagramm von Pankreassteinen nieht machen. da uns hier- 
von bisher noch nicht genügend Material zur Verfügung stand. Zu bemerken ist. daß das eben 
abgebildete Pankreasdiaeramm einer Probe aus dem Steininnern entstammt. Nach der Form 
des Diagramms zu schließen. hat hier ein Körper vorgelegen,. der Ähnlichkeit mit Cholestearin 
hat; wahrscheinlich haben wir nur einen aus organischem Material bestehenden Kern eines 
Pankreassteines zur Untersuchung verwendet. 

3. Nierensteine: Abb. 10 wurde mit der Kammer II zewonnen. 
Das Diagramm zeigt prinzipiell das gleiche Aussehen, wie ein in unserer 
ersten Mitteilung veröffentlichtes; der Unterschied besteht ledirlich darin. 
daß man auf Abb. 11 wesentlich weniger spritzer- bzw. punktförmige 
Interferenzen sieht, was dadurch zu erklären ist. daß infolee kleineren 
Blendendurchmessers wesentlich weniger Kristalle von dem Strahl vetroffen 
wurden. Abb. 11 zibt das Debve-Scherrer-Diagramm des gleichen 
Nierensteines wieder (Kl). Man sieht sehr zahlreiche Interferenzlinien. 
wobei besonders auffällt, daß die inneren Interferenzen sehr ungleichmäßis 
Abb. 10. Diagramm eines  geschwärzt erscheinen, d.h. zahlreiche, dunklere, stippchenförmige Schwär- 


Nierensteins. Diegroben, zungen aufweisen, was für grob-kristalline Struktur spricht. Vermutlich 
spritzerförmigen Interfe- 
renzpunkte sprechen für 
verhältnismäßig grobe 

Kristalle. gischen Institut (Prof. Riemann) vorgenommen wurden. bestätiote. Wir 


handelt ES sıch um eın hexaronales oder tetrageonales Kristallsystem. was 
sich auch durch kristallographische Untersuchungen, welehe im mineralo 
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möchten als vorläufigen Wert für die Gitterkonstante 8 ÄE angeben, müssen uns aber eine evt 
spätere Berichtigung dieses Wertes vorbehalten. 
4. Uretersteine: Es handelt sich bei Abb. 12 um eine Debye-Scherrer- Aufnahme, b: 


Abb. 11. Debye-Scherrer-Diagramm eines Nierensteins. Auch hieraus läßt sich auf grob-kristallinisch. 
Struktur schließen. 


Abb. 12. Debye-Scherrer-Aufnahme eines Uretersteins, wobei während der Exposition das Präparaı 


dauernd ıım seine Achse rotierte. 


der während der Exposition das Präparat dauernd um seine Achse rotierte, um die Lagemannig 


faltiekeit der auch hier relativ großen Kristalle zu erhöhen. Die inneren Interferenzen erscheinen 


an einigen Stellen aufgespalten. 
5. Blasensteine: Abb. 13 wurde mit der Kammer II hergestellt. Die Interferenzringe zeigen 


auch hier wieder unregelmäßig dichte Schwärzungen, sie treten sehr deutlich in Erscheinung. 


Abb. 13a wurde vom gleichen Material mit Kammer I gewonnen 
In Abb. 14 sind 3 Blasensteindiagramme mit Abstandsvariation 
wiedergegeben. Man darf aus dem untersten in Abb, 14 repro 


Abb. 13. Planfilmdiagramm eines Abb. 13a. Debye-Scherrer- Aufnahme 
Blasensteins. eines Blasensteins. 


duzierten Diagramm auf eine Orientierung der Kristalle schließen. In gleicher Weise, wie für 
(allensteine in Tab. | angegeben, wurde auch für den untersuchten Blasenstein die Gitterkonstante 
berechnet; sie ergibt sich zu 6.5 ÄE. 

6. Von einem Prostatastein wurde sowohl eine Debve-Scherrer- Aufnahme wie ein 
Diagramm mit Kammer II angefertigt. Es fanden sich die gleichen Verhältnisse wie auf den 
Diagrammen von Knochen und Kalk aus der Aorta. 

Röntgenspektroskopische Analyse von Gallensteinen: 

Im folgenden sei noch kurz über Untersuchungen berichtet, die Herr Assistent Th. Lohmann 
auf unsere Bitte ausgeführt hat (vgl. hierzu Abb. 15). 

Der untersuchte Gallenstein wurde ausgeglüht, dann pulverisiert und auf die Antikathode 
(Molybdän) einer Ionenröhre aufgebracht. Die Reinheit der Antikathode wurde durch eine vorher 
gehende Aufnahme von 6 Stunden Expositionszeit mit 30 kV und etwa 9 mA geprüft. Die 
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Aufnahme mit der zu untersuchenden Substanz 
wurde unter gleichen Bedingungen ausgeführt. Die 
Spaltbreite des verwendeten Braggspektrographen 
konnte nicht besonders klein genommen werden, 
da sonst allzu lange Expositionszeiten nötig ge- 
wesen wären und der an sich schon starke Grund- 
schleier eine Auswertung schwächerer Linien un- 
möglich gemacht hätte. 

Als Bezugslinien bei der Auswertung dienten 
die Ka-Linien von Molvbdän in erster bis dritter 
Ordnung. Da eine exakte Vermessung mit dem 
Komparator nicht möglich war, wurde mit dem 
lichtelektrischen Registrierphotometer ein Photo- Abb. 14. Drei Blasensteindiagramme mit Abstands 
Aus dem untersten Diagramm ist eine 


oramm mit 5facher Vergrößerung hergestellt und variation. 
dieses der Auswertung zugrunde gelegt. Nach Orientierung der Kristalle zu erkennen. 
gewiesen werden konnten die K-Linien von Eisen, 
Kupfer, Zink und Mangan. Von Eisen, Mangan und Kupfer waren die @«- und $-Linien nach 
zuweisen, von Zink nur die a-Linien: diese waren jedoch schon so wenig intensiv, daß ein Nach- 


weis der schwächeren 5-Linien unmöglich sein mußte. 


Abb. 15. Röntgenspektrum eines Gallensteins; das pulverisierte Material war auf die Antikathode einer Ionen 
röhre aufgebracht worden. 


Das Vorkommen der genannten Metalle in Gallensteinen ist aus der Literatur der letzten 
Zeit schon bekannt, der Nachweis wurde dabei auf chemischem Wege erbracht. Es dürfte immerhin 
interessant sein, daß auch auf röntgenspektroskopischem Wege ein gleiches Resultat erhalten 
wurde. Vielleicht ergibt sich hieraus ein Fingerzeig für weitere röntgenspektroskopische Unter 
suchungen auf medizinischem Gebiet. 


Zusammenfassung 


In unserer zweiten Mitteilung berichteten wir über Diagramme von Konkrementen aus dem 
menschlichen Körper. Durch Verbesserung der Technik ist es gelungen. wesentlich klarere und für 
die Auswertung geeignetere Aufnahmen zu erhalten als früher. Es konnte nachgewiesen werden. 
daß das Diagramm von Aortenkalk identisch ist mit dem von pulverisiertem Knochen und Apatit. 
während die Aufnahmen von CaCO, und Ca,(PO,), hiervon verschieden waren. Die Diagramme 
von Gallensteinen und Cholestearin stimmten überein. die wahrscheinliche Moleküleröße konnte 
mit rund 34 AE angegeben werden. Die Diagramme der Steine des Harnsvstems lassen auf grob 
kristallinische Struktur und kleinere Moleküle schließen (Gitterkonstante etwa 6-8ÄE). Ferner 
gelang es unserem Mitarbeiter Lohmann, in Gallensteinen auf röntgenspektroskopischem Wege 


Eisen, Kupfer, Mangan und Zink nachzuweisen. 
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Vereins- und Kongreßberichte 


Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde 
Sitzung am 10. Januar 1933 
Vorsitzender: Doz. Lenk, Schriftführer: Doz. Zdansky 


Hans Karmel(a.G.): Tierkohle und Röntgenbild. Als Ursache der bisherigen Mißerfolge bei Verwendung von 
„Tierkohle‘‘ zur Entgasung des Abdomens und Beckens, wie eine solche für Gallenblasen-, urologische und Lenden 
wirbel-Kreuzbeinaufnahmen wünschenswert ist, sieht Vortragender die Verwendung nicht entsprechend aktiven 
Kohlepräparate an. So ergab eine Untersuchung in Wien im Jahre 1930 verwendeter Kohlepräparate mittels deı 
Wiechowskischen Entfärbungsmethode von Methylenblau, wie sie das DAB. 6 angibt, daß nur Carbo medieinalis 
Merck (die vegetabile, nicht mehr die weniger wirksame animale Form). sowie das in Wien allerdings nicht handels 
übliche Medizinal-Norit diesen Anforderungen entsprächen. 

Von den beiden für Entgasungszwecke in Betracht kommenden Sorten (Norit und Merck) gelang, per os 
verwendet, eine Entgasung nur mit Medizinalnorit. Gegeben wurden 5 » 2 Tabletten ä 0,35 g, zwischen 18 und 
4 Stunden vor der Aufnahme. Zu den ersten 2 Tabletten kam noch 1 EBlöffel Bittersalz. Merckkohle konnte peroral 
einen solehen Erfolg nicht aufweisen. 

Dafür gelang es mittels Einläufen mit 10 g Carbo medieinalis Merck auf I Liter Wasser und unter Zufüzen 
von 1 EBßlöffel Glyzerin, '/, bis !/, Stunde vor der Aufnahme durchgeführt und mindestens 10 Minuten belassen 
gasfreie oder äußerst gasarme, einwandfreie Bilder zu erreichen. Bei der 2., 4 Stunde nach der ersten durchgeführten 
Gallenblasenaufnahme, waren ohne neuerlichen Einlauf wieder Gasblasen zu sehen, ohne jedoch störend zu sein. 
Einläufe mit Medizinalnorit zeigten völlige Entgasung und ebenfalls scharfe Konturierung aller Details des 
töntgenbildes. 

Auch experimentell konnte Vortr. eine bisher fast durchwegs abgelehnte Wirkung von Kohle in wäßriger 
Aufschwemmung durch eine einfache Apparatur nachweisen und auf eine Arbeit Dr. Johann Behrens hinweisen, 
der mit einer den heutigen hochaktiven Kohlen (speziell Norit, Amsterdam) unterlegenen Kohle eine achtfach 
stärkere Gasadsorption als mit Wasser allein gefunden hatte. 

Aussprache. Borak: Die Anwendung von Reinigungseinläufen trägt zweifellos sehr viel zur Beseitigung 
des Meteorismus bei. Man soll sie aber nur dann durchführen, wenn die vorherige Durchleuchtung oder Aufnahnu 
eine störende Gasansammlung ergibt. Dann aber soll man den Einlauf unmittelbar vor der Aufnahme machen 
Der Wert des Tierkohlenzusatzes ist sehr problematisch. Um ihn zu erweisen, empfiehlt es sich, je eine größer 
Anzahl von Patienten mit und ohne Tierkohlenzusatz zu untersuchen. Ein anderer Weg besteht in der Darreichung 
des Mittels por os. Diese Vorbereitung ist jedoch zeitraubend. 

O0. Spitzenberger: Vorstellung eines im Frühstadium zur Beobachtung gelangten Falles von 
Ewingsarkom. (Erscheint ausführlich in der Röntgenpraxis.) 

Aussprache. Borak: Der gezeigte Fall gehört zweifellos zur Gruppe der Ewingschen Sarkome. Von br 
sonderem Interesse ist hierbei der uncharakteristische Beginn, und zwar in der Knochenperipherie. Die Emp 
fehlung, den ganzen befallenen Knochen zu bestrahlen, ist zu beherzigen. Hinweis auf einen Fall von Ewingschen 
Sarkomen des Humerus, der zur Ausheilung kam, während sich im anschließenden Knochenabsehnitt nach einem 
Jahr neue Tumormassen entwickelten, die zu einer Spontanfraktur führten. Es zeigte sich auch in diesem Fall, 
daß eine pathologische Fraktur die Strahlenempfindlichkeit dieser sonst hochsensiblen Tumoren außerordentlich 
herabsetzt. 

Kienböck: Manche Fälle von Ewing-Sarkom neigen zu multiplen Veränderungen, sei es durch Metastasen, 
sei es durch eine ursprüngliche multiple Erkrankung, wobei die Herde einander in der Entstehung koordiniert eı 
scheinen; hier ist die Prognose der Behandlung ungünstig. 

G. Schwarz und A. Frank: Konfluierende Follikulitis mit Pseudotumorbildung bei Radio-epidermitis 
sieea. Die Vortr. schildern an einem Falle von erfolgreich bestrahltem Tonsillen-Karzinom eine während der Haut 
reaktion bei Radio-epidermitis sicca aufgetretene eigentümliche Komplikation, welche zunächst zur Annahm« 

einer exulzerierten Drüsenmetastase führte, schließlich aber binnen 4 Wochen spontan abheilte und sich als ein 
entzündlich-infektiöse konfluierende Foltikulitis mit abnormalem Verlauf erwies. (Erscheint ausführlich in deı 
„Strahlentherapie‘“.) 

Aussprache. Borak: Der vorgestellte Fall ist aus dreifachen Gründen von besonderem Interesse. 

l. Deswegen, weil das klinische Krankheitsbild eine außerordentliche Ähnlichkeit mit einer exulzerierten 
Drüsenmetastase bot. Nachdem der weitere Verlauf aber gezeigt hat, daß es sich hierbei lediglich um konfluierende. 
eitrige Follikulitiden gehandelt hat, entsteht die Frage nach dem Zusammenhang zwischen der Infektion und 


k 
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ler vorangegangenen Röntgenbestrahlung. Das Feld erhielt 3000 r, wonach es zu einer Desquamation gekommen 
war. Wie ich wiederholt beobachten konnte, geht die Abheilung solcher Hautveränderungen häufig mit einem 
sehr starken Juckreiz einher. Es liegt nahe anzunehmen, daß ein solcher auch im vorliegenden Fall bestanden hat 
und daß die Kratzeflekte, zu welchen er die Veranlassung bot, eine Infektion zur Folge hatten. 

2. Die zweite Frage, zu welcher der demonstrierte Fall Anlaß gibt, ist die, ob in einem röntgenbestrahlten 
Gebiet Drüsenmetastasen auftreten können. Wir müssen diese Frage nicht nur auf Grund älterer Erfahrungen 
bejahen, sondern müssen auch zugeben, daß selbst nach Applikation so außerordentlich hoher Dosen, wie wir sie 
jetzt zu applizieren pflegen und wie sie im vorliegenden Fall appliziert wurden, karzinomatöse Drüsen sich ent 
wiekeln können. Vielleicht ist es aber nicht ohne Interesse, daß ich in den Fällen, welche bis zur vollständigen 
Epidermiolyse bestrahlt wurden, bisher noch keine Drüsenmetastasen gesehen habe. Die Zahl der Fälle ist alleı 
dines noch viel zu gering, um daraus bindende Schlüsse zu ziehen. Sollten sich diese Beobachtungen an einem 
erößeren Material bestätigen, so würde daraus hervorgehen, daß eine Dosis, welche das Plattenepithel der Haut 
destruiert, auch das Aufkommen von Drüsenmetastasen plattenepithelialen Ursprungs, um solche handelt es 
sich in den bisherigen Fällen, zu verhindern vermag. 

3. Am interessantesten in dem vorliegenden Fall ist aber der vollständige Schwund des ausgedehnten, schon 
die Medianlinie überschreitenden Tonsillenkarzinoms, der auch bereits eine Drüsenmetastase gesetzt hatte. Es ist 
dies ein neuer Beleg für die außerordentliche Wirksamkeit des Coutardschen Verfahrens bei den Plattenepithel 
karzinomen der Mundhöhle und des Rachens. Mit besonderer Genugtuung hebe ich hervor, daß hierbei diejenige 
Modifikation der Coutardschen Methode angewandt wurde, für die ich mich seit 2 Jahren eingesetzt habe. Es 
ist dies die Methode der einfachen Fraktionierung ohne gleichzeitige Protrahierung der Bestrahlungszeit, die uns 
die Anwendung des Coutardschen Verfahrens ganz unmöglich gemacht hätte. Gegenüber denjenigen Autoren, 
welche auf das Moment der Protrahierung einen so außerordentlichen Wert legen, als wenn darin das Geheimnis 
der Coutardschen Methode gelegen wäre, möchte ich in voller Übereinstimmung mit Herrn Prof. Schwarz 
nachdrücklich betonen, daß die Dosishöhe das Hauptproblem bildet. Dabei handelt es sich keineswegs darum. 
daß etwa maximale Dosen appliziert werden, als vielmehr darum, daß wir für die Höhe der Dosis eine biologisch« 
Norm besitzen. Bei den Plattenepithelkarzinomen geben wir nicht so viel als die Umgebung vertragen kann. 
sondern so viel als der Tumor braucht. Bei diesen Karzinomen wissen wir, daß wir so stark zu bestrahlen haben, 
bis das Muttergewebe des Tumors, in diesem Fall also das Plattenepithel der Mundschleimhaut, destruiert wird. 
Diese Erscheinung bezeichnen die Franzosen als Epithelitis, während ich den Terminus Epitheliolyse für zu 
treffender halte. Der vorliegende Fall wurde nach diesem Prinzip, also bis zum Auftreten einer Epitheliolyse in 
der Umgebung des Tumors, bestrahlt, und darauf ist der schöne Bestrahlungseffekt zurückzuführen. 


Breslauer Röntgenvereinigung 
Sitzung vom 15. Dezember 1932 
Vorsitzender: Gutzeit; Schriftführer: Schaefer 


Fried: I. Beitrag zur Kenntnis der Wirkungen kleinster Röntzendosen. Vortr. berichtet über einen 
5lj. Mann mit schwerster sekundärer Anämie. Alle medikamentösen Maßnahmen sowie Bluttransfusion hatten 
dem rapiden Absinken des Hb-Gehaltes bis auf 15°, und der Erythrozyten bis auf 1130000 keinen Einhalt tun 
können, vielmehr hatte sich der Allgemeinzustand schnell bis zu schwerem Koma verschlechtert. In diesem Zu 
stand wurde Pat. zur Bestrahlung gebracht. es wurde täglich eine Dosis von 60 r Primärstrahlung auf eine Extre 
mität verabreicht mit dem Erfolg. daß vom 6. Tage an Allgemeinbefinden und Blutbild sich besserte und Pat. 
schließlich bei völlig normalem Blutbefund und vorzüglichem Allgemeinbefinden entlassen werden konnte. 


Il. Pneumothorax bei Erwachsenen und Kindern, 

I. 56j. Mann. Vor vielen Jahren tbk. Spitzenerkrankung, seitdem subjekuv völlig gesund, versieht lückenlos 
seinen Dienst als Beamter. Plötzlich Atembeschwerden. Es wird rechtseitiger Totalpneumothorax festgestellt. 
Durch Ruhe und Diätbehandlung bläht sich die Lunge im Verlauf von 11 Monaten wieder vollständig auf. Das 
neueste Röntgenbild ergibt auch jetzt keinen irgendwie wesentlichen Befund von Lungentuberkulose. 

2. 57j. Mann, seit 1908 asthmatisch. 1923 nach schwerer Grippe totaler rechtseitiger Pneumothorax (Span 
nungspneumothorax), Herz stark nach links verdrängt, so daß die Aorta ase. mitten im li. Thoraxraum liegt 
und der Aortenbogen von li. nach r. verläuft. Aorta dese. etwa an normaler Stelle. Kein Behandluneserfoleg. 

3. und 4. betreflen 1',,- bzw. 3jährige Kinder mit Pyopneumothorax nach Pneumonie. Im zweiten Fallı 
handelte es sich zunächst um einen sehr ausgedehnten Pvopneumothorax im r. unteren Thoraxraum, gleichzeitig 
war ein Abszeß im r. Oberlappen, von dem aus sich in der oberen r. Lungenpartie ein zweiter Pneumothorax 
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entwickelte, am Schluß totaler Pyopneumothorax unter Erhaltung eines schmalen lufthaltigen Streifens voı 
Lunge, der dem Mittellappen entsprechen dürfte. Exitus nach Hinzutreten von Komplikation. 

Aussprache. Brieger: Es ist durchaus nicht berechtigt, in allen Fällen von Spontanpneumothorax eine Thk 
anzunehmen. Die meisten Fälle ereignen sich bei völlig gesunden Individuen, wenn auch selbstverständlich deı 
SpP. beim Tuberkulösen gelegentlich, meist als harmlose Komplikation, beobachtet wird. Bei jedem SpP. mu! 
man, wenn der Eindruck des Spannungspneumothorax besteht, den Druck messen. Man wird dann etwas al 
saugen; den Druck auf Null stellen, die Nadel am Manometer angeschlossen lassen und abwarten, ob der Druc| 
rasch wieder ansteigt. Ist dies der Fall, so legt man eine Dauerkanüle ein, die Tage und Wochen liegen bleiben kanı 
und gewöhnlich rasch zum Verschluß der Fistel führt. Es handelt sich hierbei nieht um die Wirkung eines In 
fektes der Pleura, wie Knauer meint, sondern um einen wesentlich mechanischen Effekt, auf den schon der alt: 
Unverricht hingewiesen hat. In unseren Fällen ist jedenfalls niemals ein Infekt gesehen worden. Auf diese Weis, 
wird man so hochgradige Verdrängungszustände, wie sie Fried in einem Fall als Endzustand demonstriert: 
kaum beobachten. 

Knauer: Bei bestehendem Ventilpneumothorax muß unbedingt eine Thorakozentese angelegt werden 
Hiernach kommt es in der Regel zu einer Infektion der Pleura mit banalen Erregern, damit zur Verklebung dı 
Ventils und zur Ausheilung. Ich glaube im Gegensatz zu Herrn Brieger nicht, daß bei völlig steriler Pleura da= 
Ventil zum Schluß kommt bzw. daß dieser glückliche Zufall nur sehr selten eintritt. Bei unseren Kranken konnten 
wir einen Verschluß des Pleurarisses ohne Infektion niemals feststellen. 

Kuhlmann: @utartige Magentumoren. Die Grenzen der Tumordiagnostik am Magen, sowohl für die ins 
Lumen vorragenden Tumoren wie für die infiltrativ wachsenden Tumoren werden besprochen. Das Auffinden 
eines Tumors ist nicht gleichbedeutend mit der Ca-Diagnose, wie an Hand von mehreren ausgewählten Fälleı 
mit gutartigen Magentumoren gezeigt wird. Zuerst werden Reliefbilder von singulären wie auch von multiple: 
Polypen gezeigt, die sich alle als gutartig erwiesen. Es wird für die röntg. Feststellung der Gutartigkeit hin 
gewiesen auf die unversehrte Beschaffenheit der bedeckenden Schleimhaut und der regionären Schleimhaut 
Zu den Röntgenbildern werden zugleich die gastroskopischen Bilder gezeigt, die in lebendigen Farben die Röntgen 
befunde bestätigen bzw. unterstützen. Besonders hingewiesen wird auf Bilder einer Patientin, die multiple rund 
liche Gebilde an der Hinterwand des Magens zeigen. Die regionäre Schleimhaut war unverändert. Das demon 
strierte gastroskopische Bild entsprach vollkommen dem Röntgenbefund. Es läßt farbenprächtig rundlich. 
Gebilde erkennen, die von glatter Schleimhaut bedeckt sind. Es wurde daraufhin die Benignität der Gebilde an 
genommen. Ein Kontrasteinlauf ergab maligne Wandveränderungen am Sigma, die die Kachexie der Pat. er 
klärten. Sie kam später zur Autopsie. Histologisch wurde am Magen polypöses Adenom festgestellt. Weiterhiı 
werden Bilder von einem intramuralen Tumor „Myom“ gezeigt, die bei sonst unverändertem Relief einen glatt 
begrenzten Defekt von geringer Ausdehnung an der großen Kurvatur zeigen. 

Der Defekt wird diff.-diagnostisch abgegrenzt gegen Pelotteneffekt durch Lymphdrüsen und gegen ein 
Wandimpression durch perigastrale Lymphdrüsenvergrößerung. Dann werden noch Bilder von 2 Pat. gezeigt. 
bei denen die Rö.-Untersuchung einen präpylorischen Defekt ergab. In beiden Fällen wurde röntgenologisch in 
dem Tumor, der der Defektbildung entsprach, ein divertikelartiger Gang festgestellt. Das Resektionspräparat 
klärte den Befund. In beiden Fällen fand man histologisch versprengte Drüsen vom Typ der Pylorusdrüsen, dis 
in den divertikelartigen Gang mündeten. Es wird daruf hingewiesen, daß solche Anlagestörungen auch bei ver 
sprengten Pankreaskeimen gefunden werden. Bei Beachtung der Gangbildung ist ihre Rö.-Diagnose möglich. 
Bezüglich der einzunehmenden Haltung bei benignen Tumoren werden Richtlinien aufgestellt. Es wird unteı 
schieden zwischen sicher gutartigen Tumoren, solchen, die eine Beobachtung erfordern, und solehen, die primäı 
reseziert werden müssen. Zum Schluß wird die Frage der malignen Degeneration berührt. Langjährige röntg. 
klinische Beobachtung gutartiger Tumoren wird zu dieser Frage weitere klärende Beiträge liefern. 

teischauer: I. Niehtpathologische intrakranielle Verkalkungen. Die häufigste ist die Kalkeinlagerung 
in die Epinphyse, welche am eigenen Material in 50°, der Fälle deutlich, in weiteren angedeutet vorhanden ist. 
Nichtpathologische Kalkeinlagerungen der Hypophyse sind röntgenologisch äußerst selten erkennbar und am 
eigenen Material nicht beobachtet. Häufig sind Kalkeinlagerungen an den Ansätzen und Duplikaturen der Dura. 
Bei Stereobetrachtung sieht man oft kleine längliche Schatten einige Millimeter über den medialen Teilen der 
Felsenbeinkanten schweben. Es handelt sich hier um Kalkeinlagerung im Tentoriumansatz (Lig. petro-sellare). 
Sie sind auf eine Stufe zu stellen mit dem Knochenfahnen an den Proc. elin. post., welche in ausgesprochene 
Form wesentlich seltener, aber doch oft zu beobachten sind. Auch die sog. Brückenspangen der Sella sind in einem 
Teil der Fälle kein Knochen, sondern Kalkeinlagerung in die Duplikatur. Kalkeinlagerungen am Ansatz der Falx 
können sehr intensive Schatten geben und liegen fast immer in der Mitte des Stirnbeins. Ursache dieser Lokalı 
sation nicht bekannt. Ausgesprochen halbseitige Schattenspindel am Falxansatz soll nach Löw - Beer indirektes 
Lokalsymptom bei Stirnhirntumor auf der Gegenseite sein. Nach eigenen Erfahrungen ist dieser Schluß nicht 
berechtigt. Es wurden Halbspindeln mit der gleichen leichten Eindellung der medianen Begrenzung bei frischeı 
Schädelverletzung und bei jahrelang nachbeobachteter Trigeminusneuralgie gesehen. 

Von den intrazerebralen Verkalkungen werden röntgenologische Beispiele mit den zugehörigen anatomischen 
Präparaten gezeigt. Plexus verkalkungen kommen ein- oder doppelseitig in Form kugeliger Kalkkörper von Erbsen 


ä 
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größe vor. Der Röntgenschatten zeigt entsprechend dem Präparat die Struktur dicker verschlungener Fäden und 
einer zarten Schale. Histologisch überdeckt die Kalkschale ein Endothelbelag. Daß diese Kalkkörper, welche am 
häufigsten an den Plexus der Seitenventrikel, aber auch basal und median vorkommen, bei pathologischen Pro- 
zessen des Gehirns häufiger vorkommen als beim gesunden, ist noch nicht bewiesen, aber nach eigenen Erfahrungen 
möglich. Derartige Verkalkungen bei Hirntumor, besonders multiple, können bezüglich der Lokalisation des 
Tumors die Überlegungen in falsche Richtung leiten. Doppelseitige Kalkkugeln der Seitenventrikel lassen durch 
die vorhandene oder fehlende Symmetrie Schlüsse auf die Topographie der benachbarten Hirnabschnitte zu. 
Außer diesen lokalen Kalkkörpern gibt es auch diffuse Kalkimprägnationen der Seitenventrikelplexus, anscheinend 
immer doppelseitig, welche besonders im Seitenbild schon pathologische Prozesse vorgetäuscht haben und in Gut- 
achten zu Unrecht als Beweis für pathologischen Prozeß angesehen wurden. Diese symmetrischen diffusen Kalk- 
imprägnationen sind in deutlicher Form sehr selten, als hauchartige Schatten (nur im Stereoseitenbild als solche 
erkennbar) häufiger zu beobachten. 

Schließlich werden Bilder von Verkalkung der Arteria carotis interna im Sellafeld gezeigt, die bisher 
sehr selten und immer nur als Nebenbefund beobachtet, nie bei klinischen Befunden gesehen wurden, bei denen 
nach der Verkalkung gesucht wurde (Arteriosclerosis cerebri, binasale Hemianopsie). 

II. Prinzipielles zur Röntgendiagnose der Luxation. So einfach die Diagnose der Luxation an allen 
Gelenken ist, bei denen die Zwei-Ebenen-Aufnahme technisch einfach möglich ist, so leicht wird die Luxation nach 
hinten oder vorn an Schulter- und Hüftgelenken übersehen, an denen die Aufnahme in der zweiten Ebene schwerer 
möglich ist. Demonstration von Röntgenbildern zweier Schulterluxationen nach hinten und einer Hüftluxation 
(erworbene) nach vorn, die von autoritativer Seite übersehen worden waren. Wenn am Schultergelenk die Pfanne 
im Profil oder in einer Mittelstellung bis drei Viertel zur Ansicht en face auf dem Film zur Darstellung kommt. 
so darf die Randkontur des Humeruskopfes nicht auch den zweiten Limbus der Pfanne überschneiden. sondern 
immer nur einen, andernfalls muß eine Luxation vorliegen. Ähnlich liegen die Verhältnisse am Hüftgelenk. In 
einem Fall einer Luxation der Schulter nach hinten durch Muskelzug (Starkstromverletzung) war die Luxation 
röntgenologisch mehrfach von Gutachtern übersehen worden. Die sich ausbildende Nearthrose hatte zu Sporn 
bildungen am Pfannenhals und gegenüber der Pfanne am Tuberculum minus geführt und es waren infolgedessen 
Jellineksche Frakturen durch Starkstrom ohne mechanische Ursache an Kopf und Schulterblatthals zu Unrecht 
angenommen worden, u.a. von J. selbst. Die Luxation wurde auch im Stereobild übersehen, jetzt aber durch 
eine Aufnahme von der Achselhöhle her sichergestellt. 

III. Knochenhämangiome. Von den Weichteilen auf den Knochen, insbesondere auf den Schädel über 
greifende Angiome, machen uncharakteristische Usuren, die sich oft von paechionischen Granulationen röntgeno 
logisch nicht trennen lassen. Ganz charakteristische Röntgenbilder liefert dagegen das primäre osteoplastische 
Hämangiom des Knochens, von welchem etwa 30 Fälle durch Bucy und Ca pp [Amer. J. Roetgenol. 28 8. | (1930) 
aus der Literatur zusammengestellt sind. Die am Schädel, Wirbeln, Schlüsselbein, Schulterblatt. Femur. Humerus. 
Tibia, Hand- und Fußknochen beobachteten Tumoren zeigen zumeist röntgenologisch im Profil voluminöse 
Bildung von Spieulae und in der Aufsicht eine wabige, ziemlich regelmäßige, in runde Begrenzungen auslaufende 

tosettenbildung von feinen Knochenleisten zwischen länglich-runden Aufhellungen. Ein soleher Fall von osteo- 
plastischem Hämangiom des Scheitelbeins wird im Röntgenbild und im Präparat gezeigt. Er gleicht fast voll 
kommen dem von den genannten Autoren mitgeteilten, von Cushing operierten Fall. 

Prinzipiell von den übrigen Hämangiomen der Knochen zu unterscheiden sind die nicht destruierenden 
Wirbelkörperhämangiome, welche (in 60°, der Fälle solitär in einem Wirbelkörper vorkommend) von Schmor! 
und seinen Schülern an dem sehr großen Material von über 3000 Wirbelsäulen in durchschnittlich 10°, der Fälle 
gefunden wurden. Am häufigsten in der Nähe der Brust-Lendengrenze. Obwohl die von Junghanns (Schmorl) 
abgebildeten Wirbelveränderungen dieser häufigen Hämangiome sehr auffallende sind, sind sie bisher klinisch 
offenbar nie als solche diagnostiziert worden. Demonstration eines solehen Hämangioms im Röntgenbild am 
12. Brustwirbel als Nebenbefund bei einer zwei Wirbel oberhalb gelegenen Fraktur. Obwohl diese Angiome im 
Alter um ein Vielfaches häufiger gefunden wurden als in der Jugend, werden sie doch erfahrungsgemäß so gut wie 
nie zur Krankheit, sie sind als Fehlbildungen, fissurale Angiome den Teleangiektasien und Angiomen im Bereich 
der Gesichtsspalten usw. an die Seite zu stellen. Die Kenntnis dieser häufigen Angiome und ihrer Strukturverände- 
rungen am Wirbel ist für den Röntgenologen nötig, um sich, wie im demonstrierten Fall, vor diagnostischen 
Irrtümern zu schützen. 

Parade demonstriert 2 Fälle von Verkalkungen des fibrösen Mitralringes. Es handelt sich um zwei alte 
Männer, bei denen auf Grund des charakteristischen Röntgenbildes (sichelförmige, nach unten konvexe Ver- 
kalkung innerhalb des Herzschattens) die Diagnose in vivo gestellt werden konnte. In einem Falle ließ sich die 
Diagnose autoptisch verifizieren. Sodann werden zwei weitere Fälle von Verkalkungen des Herzskeletts bei 
jungen Menschen demonstriert. Bei der einen Patientin handelt es sich um eine s-hwere Mitralstenose. Hier konnt: 
die auffallende Verengung des verkalkten Mitralostiums direkt im Röntgenbild erkannt werden. Bei dem zweiten 
Fall (Frau) lag eine Aortenstenose vor, bei der im Röntgenbilde eine ringförmige Verkalkung des Aortenostiums 
festgestellt wurde. Die Symptomatologie der Herzverkalkungen wird von P. eingehend besprochen. 

Knauer (Breslau): @eheilte Miliartuberkulose. 7j. Knabe, bei dem im Anschluß an Masern Verschlech- 
terung des Allgemeinbefindens eintritt. Auf Grund der positiven Tuberkulinreaktion wird eine Durchleuchtung 
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vorgenommen, die das Bild einer ausgedehnten hämatogen diseminierten Tbk. zeigt. Auskultatorisch beiderseiti; 
reichlich Rasseln. Leber und Milz deutlich vergrößert. Dabei bestehen keine Temperaturen und nur geringe: 
Hustenreiz. Die Prognose wird deshalb günstig gestellt. Im Laufe von 13 Monaten tritt zum Teil Verkalkung, zun 
Teil Resorption der Knötchen (8 Röntgenbilder) ein, der Allgemeinzustand bessert sich, der klinische Lungen 
befund verschwindet. Besprechung der verschiedenen Formen der Miliartuberkulose sowie der Prognose. 

Aussprache. Brieger: Submiliare Streuungsformen mit gutartigem Verlauf sehen wir im Kindesalter nich! 
so selten. Aber auch bei Erwachsenen werden sie gelegentlich beobachtet, und um die Kenntnisdieses Krankheits 
bildes zu verbreiten, habe ich bei der I. Tagung der Südostdeutschen Tbk.-Gesellschaft dieses Thema als Verhand 
lungsgegenstand vorgeschlagen. Man sollte immer vermeiden, auch bei ausgedehnten submiliaren Streuungen de: 
Kranken oder die Familie auf Grund des Rö.-Bildes mit der Diagnose „Miliartuberkulose‘‘ zu belasten. Ein 
Patient wurde z. B. durch die Diagnose Miliartbk., die ein Facharzt auf Grund des Rö.-Bildes stellte, zu einer 
Psychose gebracht. Der Lungenbefund war dabei völlig stationär. Der Pat. ist in 5 Jahren arbeitsfähig geworden. 
Ich möchte noch hinzufügen, daß man außerordentlich vorsichtig sein muß, wenn man röntgenologisch nachweis= 
bare Streuungsformen heute so gern als hämatogen entstandene Prozesse ansehen will. 


Mitteilungen 


Zum Chefarzt des Röntgeninstituts am Krankenhaus der Israelitischen Gemeinde in Frankfurt a. M. wurd« 
Dr. Albert Oppenheimer, bisher Oberarzt der Röntgenabteilung an der dortigen Medizinischen Universitäts- 


Poliklinik berufen. 


Habilitation : In Wien hat sich Dr. Konrad Weiss für medizinische Radiologie habilitiert. 


Röntgens Büste. Die Deutsche Röntgengesellschaft hat an das Bayerische Kultusministerium die Bitte 
gerichtet, es möge die Büste Wilhelm Conrad Röntgens in der Walhalla bei Regensburg aufgestellt werden. 


Patent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


21 g. S. 133530 vom 24.11. 30. Siemens-Reiniger Veifa, Gesellschaft für medizinische Technik 
m.b.H. (Berlin). Einrichtung zur Erzeugung hoher Spannungen, unter Verwendung von Kondensatoren, 
insbesondere zum Betriebe von Röntgenröhren, dadurch gekennzeichnet, daß in ihr vorhandene Hoch 
spannungsleitungen, insbesondere die Zuleitungen zum Verbraucher, als Kabel ausgebildet sind, die eine 
solche Kapazität aufweisen, daß sie zugleich als die für die Einrichtung erforderlichen Kondensatoren 
mindestens zum wesentlichen Teil, dienen können. 

. 17. N. 33154 vom 29. 3.30. Niederlande 16. 5.29. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken, Eindhoven 
(Holland). Röntgenröhre, deren Antikathode durch das Feld eines außerhalb der Röhre angeordneten und 
einen hohen Spannungsunterschied mit Bezug auf die Antikathode aufweisenden Magnetsystems in Um 
drehung versetzt wird, dadurch gekennzeichnet, daß Mittel vorgesehen sind, die das Entstehen eines elek 
trischen Feldes in dem Luftspalt zwischen dem Magnetsystem und der Röhrenwandung durch elektro- 
statische Abschirmung dieses Spalts verhindern oder mindestens beschränken. 
13/50. N. 33255 vom 2.2.32. Josef Neuberger (München). Röhren- oder Leitungsprüfgerät, dadurch 
gekennzeichnet, daß ein in Verlängerung der Steckerbüchsen (26—29) rückseitig mit Schleifkontakten 
versehener Röhrensockel und ein mit Gegenkontakten ausgerüsteter Stromanschlußkörper gegeneinander 
verdrehbar angeordnet sind, derart, daß bei Drehung die zu prüfenden Röhrenelemente nacheinander in den 
verschiedenen, zu ihrer Prüfung erforderlichen Schaltungen an die ein optisches oder akustisches Signal- 
gerät erregende Stromquelle gelegt werden. 
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17. S. 103699 vom i4.3.32. Siemens-Reiniger Veifa, Gesellschaft für medizinische Technik 
n. b. H. (Berlin). Um ihre Längsachse drehbare Röntgenröhre mit Relativbewegung zwischen Antikathode 
und Brennfleck, dadurch gekennzeichnet. daß das von der in der Röhrenachse liegenden, mit der Röhre 
rotierenden Kathode ausgehende Kathodenstrahlenbündel durch einen an der Antikathode drehbar bs 

festigten, an der Röhrendrehung nicht teilnehmenden Körper auf einen außerhalb der Drehungsachse 
liegenden Teil der Antikathodenfläche abgelenkt wird. 

6. S. 105778 vom 8. 8. 32. Max Saenger (Hermsdorf b. Jena). Gerät zur Anwendung von Röntgenstrahlen, 
bei dem der Leuchtschirmhalter. Röhrenträger o. dg!. längs eines Gestelles mittels eines endlosen Seiles lol 
verschiebbar angeordnet ist, dadurch gekennzeichnet, daß zum Antrieb des endlosen Seiles oder der anderen 
Kette eine mit letzterer gekuppelte. von einem ein Gesperre aufweisendem Handrad angetriebene Welle 
oder Achse (4) dient. 

7. M. 117612 vom 11.11.31. C. h. F. Müller A.-G. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Verfahren zur Herstellung 
von stereoskopischen Röntgenaufnahmen mittels einer Röntgenröhre. dadurch gekennzeichnet, daß das 
Objekt um einen vorbestimmten Winkel, vorzugsweise um eine durch seinen Schwerpunkt gehende, zuı 
Mittellinie des Strahlenkegels senkrechte Achse, gegenüber der Röntgenröhre gedreht wird. 

12. F. 72212 vom 12. 11. 31. Fernseh-A.-G. (Berlin-Zehlendorf). Verfahren zur Herstellung von Fluoreszenz 
schirmen, insbesondere für Kathodenstrahlröhren, dadurch gekennzeichnet, daß die Wandung der Fluo 
reszenzschirmfläche vor dem Auftragen der Fluoreszenzmasse in solcher Weise aufgerauht wird, daß dis 
durch die Aufrauhung entstandenen Vertiefungen annähernd gleich groß oder nur wenig größer als dis 
Korngröße der Fluoreszenzmasse sind. 

6. S. 104430 vom 2.5.32. Siemens-Reiniger-Veifa-Gesellschaft für medizinische Technik 
m.b. H. (Berlin). Vorrichtung zum Einspannen photographischer Filme in Rahmen mittels Federn, bei 
der die Federn gespannt und wieder freigelassen werden, dadurch gekennzeichnet, daß das Spannen und 
wieder Freilassen der Federn durch ein mit Stiften versehenes Gestänge bewirkt wird, das beim Auf- und 
Niederklappen einer Druckplatte für die Filme zwangläufig so mitbewegt wird. daß die Federn bereits y« 

spannt sind, bevor die Druckplatte den Film auf die Haltestifte drückt und im Augenblick des Auf 

drückens des Filmes auf die Haltestifte diese stıllstehen. 


2, Gebrauehsmuster 


GM. 1242521 vom 12. 11.32. Alfred Lauschke (Essen, Ruhrallee 8). Zahn-Filmhalter bei Röntgenauf- 
nahmen, dadurch gekennzeichnet, daß in einem aus Kork, Gummi o. dgl. bestehenden prismatischen Körpeı 
eine Bohrung vorgesehen und zwischen der Bohrung und einer Außenfläche liegender Stoff eingeschnitten ist 
GM. 1242101 vom 14. 11. 32. Fritz Bornhardt (Buchschlag i. Hessen). Röntgenuntersuchungsgerät mit 
neigbarer Lagerungsplatte und einem verschiebbaren Wagen, an dem Gleitschienen zur Führung des Leucht 

schirms bzw. Kassettenträgers vorgesehen sind und an dem ein Gewichtsausgleich zur Ausbalancierung 
des Gewichts des Leuchtschirms bzw. Kassettenträgers angebracht ist. dadurch gekennzeichnet, daß deı 
Gewichtsausgleich durch eine Nürnberger Gelenkschere gebildet ist, die in einer zur Ebene des Leucht 

schirms bzw. Kassettenhalters normalen Ebene angeordnet ist und von der ein Ende am Leuchtschirm bzw 

Kassettenhalter angreift und das andere Ende ein Gegengewicht trägt, während ein Mittelgelenk der Schere 
an einer Gleitschiene befestigt ist. 

GM. 1243071 vom 3.11.32. Werner Otto (Berlin N 65, Müllerstr. 35). Gerät zur Anfertigung gezielter 
Röntgenaufnahmen, dadurch gekennzeichnet, daß es so ausgebildet ist, daß es wie eine gewöhnliche Film 
kassette in den Kassettenhalter eines Röntgenuntersuchungsgerätes eingesetzt werden kann, wobei zweck 
mäßigerweise Vorsorge getroffen ist, daß für die Durchleuchtung der normale Leuchtschirm des Unter 

suchungsgerätes verwendbar ist. 

GM. 1245131 vom 23. 11. 32. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24, Zwickauer Str. 40—42). Röntgen 
untersuchungsgerät mit einem an ihm befestigten, zum Umlegen dienenden Segment, dadurch gekenn 
zeichnet, daß die Antriebswelle in ein auf den Umfang des Segments aufgelegtes und an den Enden b« 

festigtes Zugmittel, wie Seil, Band oder Kette, über Rollen eingeschaltet ist. 

GM. 1244851 vom 26.3.32. Dr. Alfred Wertheimer (München 2NM., Finkenstr. 3). Betrachtungs 
kasten zur Besichtigung von Röntgenaufnahmen u. dgl., dadurch gekennzeichnet, daß die Betrachtung 
sowohl im durchfallenden als auch im auffallenden Lichte ermöglicht ist. 
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Strahlentherapie. Bd. 46 (1932) H.2. Dietel, F. G. 


(Heidelberg): Die Strahlenbehandlung der Uterus- 
karzinome an der Universitäts-Frauenklinik Heidel- 
berg. (Mit einer Statistik der Jahre 1913—1924.) — 
Holthusen, H. (Hamburg): Vergleichende Unter- 
sıchungen über die Wirkung von Röntgen- und Ra- 
diumstrahlen. — Langendorff, H. u. M. und A. Reuß 
(Stuttgart): Über die Wirkung von Röntgenstrahlen 
verschiedener Wellenlänge auf biologische Objekte. 
II. — Kluge, L. u. H.-Gg. Zwerg (Königsberg i. Pr.): 
Über die Wirkung der Röntgenbestrahlung auf den 
Mineralstoffwechsel von multiplen Impfsarkomen 
der weißen Ratte. — Kiesel, M. (Breslau): Die Wir- 
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